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Vorwort. 


Auf  den  vorliegenden  Blättern  sind  einige  klinische  Beobach- 
tungen und  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  zusammen- 
gefasst  worden.  Von  den  20  Fällen,  welche  die  Grundlage  der 
Arbeit  bilden,  behandeln  17  Tumoren  des  Augapfels  und  seiner 
Adnexa,  während  3  in  loserem  Zusammenhang  damit  einige 
Grenzgebiete  betreffen.  Differentialdiagnostische  Ähnlichkeiten 
oder  theoretische  Übereinstimmungen  haben  zur  Vereinigung 
beider  Gruppen  Anlass  gegeben. 

Das  Material  entstammt  zum  kleineren  Teil  meiner  eigenen 
Praxis  und  es  gehören  hierher  die  Fälle  4,  5,  8,  16,  17, 
19  und  20  (des  Inhaltsverzeichnisses).  10  Fälle  verdanke  ich 
Herrn  Spezialkollegen  Max  von  Middendorff  in  Reval  (näm- 
lich 1,  2,  6,  7,  9,  11,  12,  14,  15  und  18),  einen  Fall  Dr.  Schiemann 
(3)  und  je  einen  Fall  den  Kollegen  H.  von  Krüdener  (13)  und 
Th.  Lakschewitz  (10),  Augenärzten  in  Riga  und  Dorpat. 

Eine  Bearbeitung  des  reichen  Materials  konnte  nur  dadurch 
mit  Aussicht  auf  Erfolg  unternommen  werden,  dass  mir  Herr 
Spezialkollege  P.  Haensell  (Libau)  in  liebenswürdigster  Weise 
seine  bedeutende  ophthalmologische  und  allgemein  medizinische 
Bibliothek  zur  Verfügung  stellte. 

Allen  Förderern  meiner  Arbeit  spreche  ich  hiermit  meinen 
wärmsten  Dank  aus. 

Kapitel  I  und  II  sind  bereits  in  der  Zeitschrift  für  Augen- 
heilkunde, Jahrgang  1905,  veröffentlicht  worden. 
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I. 


Über  epibulbäre  Carzinome. 

Genaue  anatomische  Untersuchungen  von  Augen  mit  epi- 
bulbärem  Carzinom  sind  noch  nicht  so  häufig  gemacht  worden, 
dass  sich  von  neuen  Fällen  keine  weiteren  Aufklärungen  erwarten 
Hessen.  Wenn  auch  die  Art  der  Ausbreitung  des  Tumors  und  seine 
Perforationswege  gut  bekannt  sind,  werden  die  Veränderungen, 
mit  denen  im  einzelnen  Falle  das  Auge  auf  den  Eindringling 
reagiert,  immer  wieder  unser  Interesse  erregen  können.  Auch 
scheinen  manche,  ins  Praktische  hinüberspielende  Fragen  noch  nicht 
ganz  geklärt;  unter  anderem  ist  es  mit  der  Häufigkeit  des  Durch- 
wucherns  der  Carzinome  in  das  Innere  des  Auges  der  Fall,  denn 
während  z.B.  Axenfeld  (1),  Greeff  (2),  Wintersteiner  (3)  und 
Saemisch  (43)  ein  derartiges  Vorkommen  für  sehr  selten  an- 
sehen, sind  Ginsberg  (4)  und  Parsons  (5)  der  gegenteiligen 
Ansicht. 

Von  den  beiden  eigenen  Fällen  stellt  der  erste  das  Rezidiv 
eines  primären  Conjunktivalcarzinoms  dar.  Der  primäre  Tumor  war 
am  20.  V.  1903  von  Dr.  von  Middendorf f  exzidiert  worden;  am 
16.  X.  1903  hatte  das  Rezid  iv  eine  solche  Ausdehnung  erreicht, 
dass  die  Enukleation  notwendig  wurde.  —  Den  zweiten  Fall  ver- 
danke ich  ebenfalls  Kollegen  von  Middendorff.  Genauere  klinische 
Angaben  habe  ich  nicht  erhalten  können,  es  handelte  sich  aber 
um  ein  Carzinom,  das  vom  Lide  ausgegangen  war  und  den  Bulbus 
sekundär  ergriffen  hatte. 

1.  Rezidiv  eines  primären  Conjunktivalcarzinoms  mit 
epibulbärer  Ausbreitung. 

Der  in  Formol  fixierte,  in  Alkohol  gehärtete  Bulbus  wird  in  Celloidin 
eingebettet  und  zu  einer  lückenlosen  Serie  vertikaler  Meridionalschnitte  ver- 
arbeitet. Ein  Teil  der  Schnitte  enthält  ausser  dem  Bulbus  auch  das  obere  Lid. 
Ischreyt:  Studien  an  Augengesckwülsten.  i 
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De,  flachenformige  Krebs  beginnt  auf  der  conjunktivalen  Seite  des 
Lides  -  nahe  dem  Lidrande,  jedoch  ohne  ihn  zu  erreichen-,  überzieht  die 
innere  Lidflache,  die  Ubergangsfalte  und  tritt  dann  auf  den  Bulbus  über- 
ausser  dem  oberen  Anteil  der  Sklera  sind  auch  noch  ca.  »A  der  Cornea  er- 
griffen (rig.  1). 

Die  Neubildung  trägt  die  Kennzeichen  eines  echten  verhornenden 
Flattenepithelcarzinoms.  Die  Oberfläche  ist  in  zahlreiche  und  hohe 
JJ  alten  gelegt,  denen  das  Epithel  folgt,  so  dass  ein  zottenartiger  Bau  ent- 
steht. Auf  der  Cornea  ist  die  Geschwulstoberfläche  viel  weniger  gebuchtet 
und  zeigt  eine  ausgesprochene  Papillenbildung.  Auf  der  Oberfläche  und  mehr 
noch  in  den  Buchten  finden  sich  dicke  Lagen  von  blätterigen,  verhornten 

Zellen,  rote  Blutkörperchen  und  ein-  und  mehr- 
kernige Rundzellen. 

Das  Tumorparen  chym  besteht  aus 
grossen,  platten  bis  kubischen  Zellen.  Es  fällt 
auf,  dass  die  tiefsten  Zelllagen  meist  aus  rund- 
lichen und  nicht  zylinderartigen  Zellen  bestehen 
und  dass  eine  Randzähnelung  an  den  mittleren 
Schichten  nur  selten  und  unvollkommen  nach- 
zuweisen ist.  Die.  Grenzen  der  Epithelzapfen, 
nach  der  Tiefe  zu,  sind  verwischt,  das  Zellgefüge 
j,.^   -  ist  sehr  gelockert,  die  Zellen   zeigen  in  ausge 

°'    '  dehntem  Maasse  regressive  Metamorphosen.  Karyo- 

kinetische  Figuren  sind  zu  mehreren  nebeneinander 
nachzuweisen.  Die  Krebszellen  haben  13  ß  grosse,  rundliche,  blasse  Kerne,  mit 
meist  mehreren  grossen  Kerukörperchen.  Ziemlich  selten  finden  sich  Riesen- 
zellen mit  zahlreichen,  regellos  verteilten  Kernen.  Ein  Teil  der  Krebszellen 
zeigt,  infolge  von  hydropischer  Degeneration,  helle  Höfe  um  die  Kerne  und 
Lückenbildungen,  andere  sind  strukturlos,  homogen  und  verkleinert,  wieder 
andere  sind  vollgepfropft  mit  unregelmässigen  körnigen  Massen. 

Das  Geschwulststroma,  das  papillenartig  in  das  Epithel  hinein- 
gewuchert ist,  besteht  aus  einem  sehr  zellreichen  Gewebe.  Bindegewebszüge 
sind  selten  und  wenig  mächtig.  Stärkere  Bündel  finden  sich  nur  an  der 
Oberfläche  der  Sklera  und  der  Innenfläche  des  Tarsus,  die  sich  in  den  Tumor 
hinein  auffasern.  Gefässe  sind  in  mässiger  Anzahl  anzutreffen.  Das  Stroma 
besteht  hauptsächlich  aus  einem  bindegewebigen,  zarten  Reticulum,  in  dem 
dicht  gedrängt  Rundzellen  mit  5,2 — 10,4  ft  grossem  Kern  liegen. 

Die  Grenze  des  Tumors  zum  Gewebe  des  Lidknorpels  ist  meist 
deutlich  und  ziemlich  scharf.  Die  Infiltration  mit  Rundzellen  von  der  Art, 
wie  sie  überall  im  Geschwulststroma  vorkommen,  drängt  wohl  die  Binde- 
gewebszüge, deren  Ausläufer  häufig  zur  Tumoroberfläche  umbiegen,  auseinander; 
der  allgemeine  Charakter  des  Tarsus  bleibt  aber  dadurch  unverändert.  Die 
Infiltration  nimmt  nach  der  Tiefe  des  Lides  schnell  an  Mächtigkeit  ab,  lässt 
sich  aber  in  ihren  Ausläufern  noch  zwischen  die  Muskelfasern  und  die  Läpp- 
chen der  Meibomschen  Drüsen  verfolgen  und  begleitet  dabei  besonders 
die  Gefässe. 

Die  Conjunctiva  tarsi,  soweit  sie  von  der  Epithelneubildung  nicht 
direkt  ergriffen  ist,  zeigt  eine  hochgradige  Faltenbildung,  ist  sehr  verdickt 
und  ausserordentlich  dicht  mit  Rundzellen  infiltriert.  Sie  wird  von  sehr 
zahlreichen,  weiten  und  mit  Blut  angefüllten  Gefässen  durchzogen.  Das 
Epithel  ist  unregelmässig  verdickt,  vielfach  mit  Rundzellen  durchsetzt.  In  den 
Conjunktivalbuchten  liegen  Klumpen  von  mehrkernigen  Leukozyten. 

Das  episklerale  Gewebe  ist  sehr  stark  gelockert  und  von  RuDd- 
zellen  durchsetzt.  Blutgefässe  sind  sehr  zahlreich.  Die  Venen  sind  sehr 
stark  erweitert  und  enthalten  nur  geringe  Mengen  weisser  und  roter  Blut- 
körperchen.   An  einigen  erweiterten  Gefässen  sieht  man  nur  eine  einfache 
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Endothellage  als  Wand,  und  dieselben  sind  wohl  als  Lymphgefässe  anzu- 
sprechen. 

Die  Cornea  ist  an  ihrer  Oberfläche  nur  verhältnismässig  wenig  auf- 
gefasert und  mit  Rundzellen  infiltriert.  Vom  Limbus  her  ziehen  bis  zur 
Mitte,  an  der  Grenze  des  intakten  Corneagewebes  und  des  Tumors,  zahlreiche 
erweiterte  und  blutgefüllte  Gefässe.  Von  der  Bowmanschen  Membran  ist 
uichts  zu  sehen.  An  der  Cornea  fällt  es  auf,  dass  sie  beim  Schneiden  auf- 
fallend stark  gelockert  ist.  Zwischen  den  Parenchymbündeln  sind  zahlreiche 
Spalten  zu  sehen. 

Die  Conjunctiva  bulbi  der  unteren  Bulbusseite  trägt  ein  stark  ver- 
dicktes Epithel,  ist  sehr  gefässreich  und  dicht  mit  Rundzellen  infiltriert.  Das 
Epithel  ist  stellenweise  blasenartig  abgehoben,  zwischen  ihm  und  dem  sub- 
epithelialen Gewebe  findet  sich  ein  geronnenes  Extravasat. 

Der  Plexus  venosus  Schiemmi  zeigt  auffallend  weite  Lumina  und 
in  seinen  Wandungen  feinkörniges  Pigment. 

Die  Maschen  des  Ligam.  pectinatum  sind  ungemein  stark  erweitert 
und  stellen  z.  T.  nicht  mehr  Spalten,  sondern  runde  Hohlräume  dar.  Auch  hier 
liegt  viel  Pigm,ent. 

Der  Kammerwinkel  ist  offen  und  weit. 

Die  Iris  ist  an  ihrer  Wurzel  stark  verjüngt,  zeigt  durchweg  ein  sehr 
lockeres,  ödematöses  Gewebe. 

Der  Ciliarkörper  ist  ziemlich  stark  bindegewebig  verdichtet;  trotz- 
dem sieht  man  an  der  Grenze  zur  Iris  und  den  Fortsätzen  ödematöse  Stellen. 
Die  Muskelbündel  sind  in  grosser  Ausdehnung  durch  feine  Spalten  von  den 
umgebenden  Bindegewebszügen  getrennt.  Die  Blutgefässe  sind  nicht  sehr 
zahlreich,  aber  weit.  Das  Pigmentepithel  ist  unregelmässig,  klumpig.  Pigment- 
haufen finden  sich  auch  in  seiner  Nachbarschaft. 

Die  Linse  zeigt  Lückenbildung  in  den  Randschichten  und  im  Aquatör- 
teil  des  Kernes. 

Die  Netzhaut  ist  gut  erhalten,  ihre  Gefässe  sind  zum  Teil  erweitert 
und  dehnen  sich  dann  stets  auf  Kosten  der  Ganglienzellen  und  inneren 
Körnerschicht  aus.  Fast  immer  findet  sich  an  solchen  Stellen  eine  ent- 
sprechende Vorbuchtung  der  äusseren  Körnerschicht  mit  nach  innen  gekehrter 
Konvexität,  so  dass  es  auf  solche  Weise  bisweilen  zu  einem  Konfluieren  beider 
Körnerschichten  kommt.  An  der  Ora  serrata  zeigt  die  Netzhaut  mächtige 
Blessigsche  Hohlräume  und  in  der  angrenzenden  Pars  retinalis  corporis 
ciliaris  kleine  cystische  Erweiterungen. 

Papille  und  Nervus  opticus  sind  normal. 

Die  Chorioidea  ist  im  allgemeinen  dünn,  wenig  gefäss-  und  blutreich. 
Nur  nach  vorn  zu  steigt  die  Zahl  und  Grösse  der  Gefässe. 

An  den  Venae  vorticosae  und  den  Ciliargefässen  nichts  Besonderes. 

2.  Rezidiv  eines  Lidcarzinoms  mit  epibulbärer 

Ausbreitung. 

An  den  zur  Untersuchung  vorliegenden  Meridionalschnitten  sieht  man 
dass  der  Tumor  den  vorderen  Augenpol  bedeckt  und 
dabei  —  nur  epibulbär  —  auf  der  einen  Seite  bis  unter 
die  Gegend  der  Ora  serrata,  auf  der  anderen  fast  bis 
an  den  Limbus  reicht  (Fig.  2). 

Der  Tumor  ist  zusammengesetzt  aus  einem  sehr 
reich  verzweigten  und  vielfach  anastomosierenden 
Parenchym  und  einem  relativ  spärlichen  fibrösen 
Strom  a. 

Das  Parenchym  besteht  aus  kleinen,  sarkom- 
ähnlichen,  dichtgedrängten   Zellen    mit   Kernen    von  Fig  2. 

1* 
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ca  7,8  u.  Sie  hegen  zu  vielgestaltigen  Zapfen  und  Alveolen  vereinigt 
und  nehmen  am  Rande  derselben  (in  der  Nachbarschaft  des  Stroma) 
zylindrische  Formen  an.  An  der  Oberfläche  des  Tumors  ziehen  die  Paren- 
chymzellen  m  vielfach  sich  kreuzenden  Zügen  durcheinander,  werden  sogar 
bisweilen  deutlich  spindelig,  sodass  der  Tumor  an  solchen  Stellen  an 
ein  öpindelzellensarkom  erinnert.  Die  Parenchymzellen  sind  durchweg  gut 
erhalten;  ihre  bläschenartigen  Kerne  enthalten  ein  bis  mehrere  grosse  Kern- 
korperchen.  Regressive  Metamorphosen  sind  nicht  vorhanden,  abgesehen 
von  der  Tumoroberfläche,  an  der  Ulzerationen  stattgefunden  haben.  Ver- 
hornung kommt  nirgends  vor. 

Das  Stroma  besteht  aus  festem  Bindegewebe  und  eingelagerten  ein- 
kernigen Rundzellen  mit  ca  5,2  ß  grossen  Kernen.  Das  Verhältnis  zwischen 
Bindegewebe  und  Rundzellen  ist  ein  wechselndes;  bald  überwiegt  das  erstere, 
bald  die  letzteren.  Indessen  bleibt  im  allgemeinen  der  fibröse  Charakter 
bewahrt.    Das  Stroma  ist  reich  an  weiten  Gefässen. 

Die  Cornea  ist  auf  der  Seite  der  stärksten  Tumorentwicklung  bis  zu 
ca.  i/8  ihrer  Dicke  in  das  Tumorgewebe  aufgefasert.  Im  mittleren  Teil 
reichen  die  Epithelausläufer  bis  in  die  mittleren  Corneaschichten.  Die  Auf- 
faserung  kommt  dadurch  zustande,  dass  sich  Epithelsprossen  und  Züge  von 
Rundzellen  zwischen  die  Bindegewebsbündel  drängen;  die  ersteren  reichen 
aber  an  keiner  Stelle  so  weit  als  die  letzteren,  sind  aber  auch  andererseits 
nicht  durchaus  an  sie  gebunden.  Am  Limbus  ist  die  Rundzelleninfiltration 
ausserordentlich  mächtig,  während  die  Epithel  Wucherungen  hier  nicht  besonders 
tief  eindringen.  Im  zentralen  Hornhautabschnitt  ist  —  entsprechend  dem 
Mangel  an  Gefässen  —  die  Infiltration  gering,  die  Epithelzapfen  reichen 
aber  hier  tiefer,  als  an  irgend  einer  anderen  Stelle.  Dadurch,  dass  sie  hier 
gezwungen  sind,  sich  in  wenig  gelockertem  Gewebe  auszubreiten,  nehmen 
sie  die  Form  schmaler,  verzweigter,  -frurzelartiger  Ausläufer  an.  Vereinzelte 
Rundzellen  und  kleine  Gruppen  derselben  finden  sich  noch  im  inneren 
Drittel  der  Cornea.  Das  Corneagewebe  ist  im  allgemeinen  gelockert,  vom 
Epithel  und  der  Bowmanschen  Membran  ist  nichts  erhalten,  die  Descemetica 
sieht  normal  aus. 

In  der  Limbusgegend  bilden  die  Gefässscheiden  Ausbreitungswege 
für  die  rundzellige  Infiltration.  Um  Arterien  wie  Venen,  aber  mehr  um  die 
letzteren,  finden  sich  dichte  Rundzellenmäntel,  die  in  die  Sklera  hinein  ver- 
laufen. An  mehreren  Stellen  werden  Gefässe,  welche  die  Sklera  perforieren, 
nicht  nur  von  Rundzellen,  sondern  auch  von  epithelartigen  Zellen  begleitet; 
entsprechend  der  Durchtrittsstelle  finden  sich  an  der  Grenze  zwischen 
Sklera  und  Ciliarkörper  umschriebene  Rundzellenhaufen. 

Die  Lumina  des  Plexus  venosus  Schlemmii  sind  ausserordentlich 
weit,  die  Trabekeln  des  Ligament,  pectinatum  sind  durch  spaltenförmige 
bis  rundliche  Hohlräume  von  einander  getrennt;  in  den  Maschen  liegen  nicht 
sehr  zahlreiche  Rundzellen  und  feinkörniges  Pigment. 

Die  vordere  Kammer  hat  eine  normale  Tiefe,  die  Kammerbucht  ist 
vielleicht  sogar  erweitert. 

Die  Iris  hat  ein  lockeres  Gewebe,  ebenso  der  Ciliarkörper.  An 
der  Grenze  zwischen  Ciliarmuskel  einerseits  und  der  Fortsätze  und  der  Iris 
andererseits  sieht  das  Gewebe  schwammig  ödematös  aus.  Die  Muskelbündel 
sind  von  den  bindegewebigen  Scheidewänden  vielfach  durch  feine  Spalten 
getrennt.  Die  Ciliarfortsätze  sind  gut  entwickelt,  stellenweise  miteinander 
verklebt,  sodass  vollständige  Absackungen  entstehen,  wie  man  an  den  auf- 
einanderfolgenden Serienschnitten  nachweisen  kann.  Durch  Stauung  kommt 
es  dann  zur  Bildung  von  Cysten,  von  denen  die  grösste  400  fi  im  Durch- 
messer misst.  Im  Bereiche  der  Cysten  sind  die  Zylinderzellen  der  Fort- 
sätze abgeplattet  oder  garnicht  mehr  nachzuweisen.  Blutgefässe  nicht  sehr 
zahlreich. 
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Über  die  Genese  der  Cysten  gibt  eine  genaue  Untersuchung  der 
Schnitte  vollkommenen  Aufschluss.  Da,  wo  die  Cyste  ganz  peripher  ge- 
troffen ist,  sieht  man  in  einer  Ciliarfalte  eine  grübchenartige  Vertiefung,  die 
mit  Pigmentepithol  ausgekleidet  ist.  Aus  dieser  gemeinsamen  Wurzel  ent- 
springen zwei  Fortsätze,  bleiben  indessen  an  ihren  Spitzen  miteinander  ver- 
klebt und  überbrücken  auf  diese  Weise  einen  Hohlraum.  Die  Verbindung 
stellt  ein  Haufen  von  Zellen  dar,  die  ihrem  Aussehen  nach  modifizierte 
Ciliarepithelien  sind  (Fig.  3).  Allem  Anscheine  nach  sind  sie  aus  dem 
Zylinderepithel  durch  Wucherung  her- 
vorgegangen. Sie  liegen  in  mehreren 
unregelmässigen  Lagen  übereinander, 
ziehen  aber  auch  auf  die  Zylinder- 
zellenlage des  einen  Fortsatzes  und 
begleiten  sie  auf  eine  kurze  Strecke, 
wobei  sie  schliesslich  nur  noch  eine 
Schicht  platter  Zellen  bilden.  In  den 
nun  folgenden  Schnitten  weichen  die 
Gipfel  der  Fortsetze  immer  weiter  aus- 
einander und  hierbei  verdünnt  sich  die 
Zellenbrücke  immer  mehr  und  mehr 
und  wird  schliesslich  zu  einem  dünnen, 
einschichtigen  iläutchen.  Die  Zellen 
sind  hier  ausgesprochene  Plattenzellen.. 
Verfolgt  man  die  Serie  noch  weiter, 
sieht  man  das  Zellhäutchen  zu  den 
Wurzeln  der  Fortsätze  hinabziehen  und 
die  Cyste  auf  diese  Weise  abschliessen. 
Hiernach  werden  die  Wände  der  Cyste 
hinten  und  an  den  Seiten  von  den 
Ciliarfortsätzen,  unten  vom  Ciliar- 
körper,  oben  und  vorn  von  dem  Epi- 
thelhäutchen  gebildet.  Das  Lumen  der 
Cyste  ist  blasenförmig,  ca.  400  X  400  X  700  [i  gross.  —  Das  Zylinderepithel 
an  der  Innenseite  der  Cystenwand,  wo  sie  von  den  Fortsätzen  gebildet  wird, 
ist  zum  Teil  abgeplattet  und  zwar  an  einigen  Stellen  so  stark,  dass  es  ganz 
zu  fehlen  scheint.  Derartige  Stellen  erwecken  die  Ansicht,  dass  die  freie 
Cystenwand  dadurch  entstanden  sei,  dass  sich  die  Zylinderzellenschicht 
von  dem  Pigmentepithel  abgelöst  und  vorgebaucht  hätte.  Erst  eine  genaue 
Untersuchung  klärt  über  die  wahren  Verhältnisse  auf.  Der  Inhalt  der  Cyste 
ist  an  den  Schnitten  nicht  sichtbar  zu  machen. 

Der  Circulus  iridis  major  ist  weit  und  stark  mit  Blut  gefüllt. 
Die  Linse  ist  kataraktös. 

Die  Pars  retinalis  corporis  ciliaris  zeigt  cystische  Hohlräume. 
In  der  Netzhaut  an  der  Ora  serrata,  besonders  auf  der  dem  Tumor  ab- 
gewandten Seite,  finden  sich  mächtige  Blessigscho  Hohlräume.  Übrigens 
fällt  es  auf,  dass  auch  die  anderen  Stauungserscheinungen  auf  dieser  Seite 
besonders  stark  entwickelt  sind.  Die  Retina  zeigt  nichts  Besonderes,  eben- 
sowenig der  Sehnerv. 

Die  Aderhaut  nicht  sehr  gefässreich  ;  hin  und  wieder  um  die  Ge- 
lasse Rundzcllenansammlungen. 

Die  in  der  Serie  vorhandenen  Vortexvenen  sind  sehr  weit  und 
strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Die  perivaskulären  Räume  zeigen  erweiterte 
Maschen  und  einen  massigen  Gehalt  an  Rundzellen.  Um  eine  hintere 
Ciliararterie  eine  Rundzellenansammlung. 


Fig.  3. 
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Epikrise. 

Die  beiden  hier  geschilderten  epibulbären  Carzinome  gehören 
morphologisch  zu  verschiedenen  Gruppen:  im  ersten  Falle  handelt 
es  sich  um  einen  verhornenden  Plattenepithelkrebs,  im 
zweiten  um  die  kleinzellige,  nicht  verhornende  Form.  Die 
Ausbreitung  ist  hier  wie  dort  die  gleiche.  Von  dem  Lide  aus 
wuchert  die  Geschwulst  an  der  Oberfläche  auf  die  Sklera  und 
Cornea  und  bildet  auf  ihnen  eine  ziemlich  gleichmässige  Ver- 
dickung.  Zu  stärker  prominierenden  Knoten  kommt  es  dabei  nicht. 

Die  Sklera  und  Cornea  beteiligen  sich  an  dem  Aufbau  des 
Tumors,  indem  sie  die  Bestandteile  seines  Stroma  liefern.  Die 
oberflächlichen  Bindegewebsbündel  fasern  auf  und  dringen 
zwischen  die  Epithelzapfen. 

Aus  den  Gefässen  treten  einkernige  Rundzellen  und  füllen 
die  Lücken  des  Bindegewebes  aus.  Die  Infiltration  ist  demnach 
'da  am  stärksten,  wo  sich  die  meisten  Gefässe  finden,  nämlich 
am  Limbus;  nach  der  Corneamitte  nimmt  sie  aus  dem  entgegen- 
gesetzten Grunde  ab.  Der  Gehalt  des  Stroma  an  Rundzellen 
erreicht  in  dem  ersten  Falle  eine  viel  grössere  Höhe  als  im  zweiten. 
Hier  überwiegt  statt  dessen  das  bindegewebige  Gerüst. 

Das  Verhältnis  zwischen  Rundzelleninfiltration  und  Epithel- 
zapfenbildung muss  noch  näher  besprochen  werden,  da  eine  ge- 
wichtige Ansicht  in  der  ersteren  ein  veranlassendes  Moment  für 
die  letztere  zu  sehen  geneigt  ist. 

Ribbert  (46)  schreibt  nämlich  (p.  565): 

„Die  Grundlage  jeder  Carzinomentwicklung  ist  also  die 
zellige  Umwandlung  des  Bindegewebes,  die  seine  normalen 
Strukturen  aufhebt  und  dadurch  das  die  Grenze  überschreitende 
Epithelwachstum  auslöst. " 

Mit  dem  Rückhalt,  dass  eine  Frage  von  so  allgemeiner 
Bedeutung  nicht  an  wenigen  Fällen  und  einer  einzelnen  Carzinom- 
form  entschieden  werden  kann  oder  soll,  möchte  ich  nur  den 
Eindruck  wiedergeben,  den  die  Verhältnisse  hier  zu  machen  im- 
stande sind. 

Die  Epithelwucherung  bewahrt  durchaus  einen  seihständigen 
Charakter  gegenüber  der  Rundzelleninfiltration,  indem  sie  auch 
da  in  starkem  Maasse  eintritt,  wo  diese  nur  gering  ist,  z.  B.  in 
der  Hornhautmitte.  Die  Epithelwucherung  wird  auch  nicht  in 
ausschlaggebender  Weise  von  der  Rundzelleninfiltration  begünstigt; 
sie  kann  z.  B.  trotz  hochgradiger  Infiltration  verhältnismässig 
gering  bleiben. 
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Allem  Anschein  nach  wird  die  Infiltration  von  der  Epithel- 
wucherung ausgelöst;  sie  stellt  eine  Reaktion  des  Organs  gegen 
die  Neubildung  dar.  An  die  Gefässe  gebunden,  erreicht  sie 
natürlich  in  gefässreichen  Bezirken  die  grösste  Mächtigkeit, 
während  sie  den  gefässarmen  fern  bleibt. 

Wenn  auch  die  Epithelzapfen  ohne  Hilfe  der  Rundzellen- 
infiltration selbst  in  ein  so  festes  Gefüge,  wie  es  die  Cornea 
ist,  eindringen  können,  bahnt  ihnen  die  Infiltration  dennoch  oft 
die  Wege.  Eine  so  hochgradige  Lockerung  der  skleralen  und 
cornealen  Lamellen,  wie  sie  in  beiden  Fällen  anzutreffen  ist, 
kann  in  dieser  Hinsicht  nicht  ohne  Einfluss  bleiben.  Anderer- 
seits lässt  sich  aber  auch  denken,  dass  Rundzellenansammlungen 
in  den  räumlich  begrenzten  perivaskulären  Räumen  dem  Ein- 
dringen der  grossen  Epithelzellen  hinderlich  sein  müssen.  "Viel- 
leicht ist  das  auch  der  Grund  dafür,  dass  ein  Durchtritt  von 
Krebszellen  auf  dem  Wege  der  Gefässe  nicht  so  häufig  ist,  als 
es  nach  der  Ausbreitung  und  dem  Alter  der  Geschwulst  an- 
zunehmen wäre. 

Die  Rundzelleninfiltration  in  der  Umgebung  des  Tumors 
lässt  sich  vielleicht  auf  chemotaktische  Einflüsse  zurückführen. 
Yon  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  es  interessant,  dass  in  dem 
ersten  Falle  mit  seinen  weitgehenden  regressiven  Metamorphosen 
der  Tumorzellen  die  Infiltration  um  vieles  stärker  ist,  als  in  dem 
zweiten  Falle,  wo  regressive  Veränderungen  nicht  angetroffen 
wurden.  Eine  grössere  Fernwirkung  auf  die  Gefässe  scheint 
übrigens  den  Tumorzellen  nicht  inne  zu  wohnen,  da  Iris  und 
Ciliarkörper  frei  von  jeder  Infiltration  sind.  Wenn  in  entfernten 
Gebieten  wohl  hier  und  da  Emigration  von  Rundzellen  gefunden 
wurde,  so  muss  das  andere  Ursachen  haben.  In  dem  zweiten 
Falle  fanden  sich  Ansammlungen  von  Rundzellen  um  einige  Ge- 
fässe der  Aderhaut,  die  Vortexvenen  und  eine  hintere  Ciliar- 
arterie.  An  den  Vortexvenen  hatte  sich  schon  makroskopisch  bei 
noch  heilem  Bulbus  eine  starke  Erweiterung  feststellen  lassen, 
und  dieselbe  ist  wohl  mit  Sicherheit  für  die  Emigration  verant- 
wortlich zu  machen.  Stauungserscheinungen  mögen  auch  in  den 
chorioiclealen  Gefässen  die  Ursache  abgegeben  haben. 

Eine  Rundzelleninfiltration  an  der  Grenze  zwischen  Tumor 
und  Sklera  resp.  Cornea  scheint  wohl  in  allen  bisher  beschriebenen 
Fällen  beobachtet  worden  zu  sein.  Dieselbe  ist  häufig  auffallend 
stark  gewesen,  so  dass  sie  den  Eindruck  einer  breiten  binde- 
gewebigen, von  Rundzellen  durchsetzten  Schicht  machte. 
(Heyder  [21]). 
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Da,  wo  die  epithelialen  Wucherungen  tiefer  in  die  Bulbus 
gewebe  eindringen,  findet  sich  regelmässig  eine  stärkere  Rund- 
zellenansammlung. Ausgenommen  ist  nur  die  gefässlose  Cornea. 
So  gibt  Caspar  (24)  in  seinem  Fall  von  perforierendem  Carzinom 
eine  Infiltrationsschicht  zwischen  Sklera  und  Uvea  an,  und 
Remak  (20)  sah  unter  ähnlichen  Umständen  den  Ciliarkörper 
dicht  infiltriert.  Die  Iris  war  indessen  auffallender  Weise  frei. 
Greeff  (34)  sah  die  Iris  in  der  Nähe  des  intraokulären 
Geschwulstteiles  stark  geschwollen  und  mit  Rundzellen  durchsetzt. 
Wir  treffen  die  Rundzellenansammlungen  so  regelmässig  in  der 
Nachbarschaft  der  Epithelzapfen  an,  dass  wir  dazu  verleitet 
werden,  sie  geradezu  als  Hinweis  auf  das  Vorhandensein  carci- 
nomatöser  Wucherungen  anzusehen.  Unter  diesen  Umständen 
können  wir  die  „entzündlichen"  Veränderungen  des  Ciliarkörpers, 
der  Iris,  Chorioidea  und  Retina  in  der  Beschreibung  Snellens(27) 
geradezu  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  beurteilen,  obgleich  er 
selbst  eine  Perforation  nicht  festgestellt  hat.  Auch  der  Befund 
zahlreicher  Rundzellen  zwischen  den  Bündeln  des  Ciliarmuskels 
im  zweiten  Falle  Purtschers  (24)  scheint  mir  in  hohem  Maasse 
für  eine  Durchwucherung  des  Carzinoms  zu  sprechen.  Auf  die 
Schwierigkeit,  die  Perforation  im  allerersten  Stadium  festzustellen, 
wird  weiter  unten  noch  zurückgekommen  werden. 

Einen  Beweis  für  die  Zusammengehörigkeit  von  Rundzellen- 
infiltration und  Epithelwucherung  bietet  der  Befund  unseres 
zweiten  Falles.  Die  kleine  Anhäufung  von  Rundzellen  an  der 
Grenze  zwischen  Sklera  und  Ciliarkörper  ist  die  Reaktion  auf 
das  Eindringen  der  Carzinomzellen  in  den  perforierenden  Gefäss- 
kanal. 

Über  die  Bedeutung  der  Rundzelleninfiltration  lässt  sich 
Wilh.  Reis  (38)  näher  aus.  Nachdem  er  beschrieben  hat,  wie 
die  Epithelzapfen  zwischen  die  Cornealamellen  vordringen, 
schreibt  er: 

„Bei  diesem  Vorgange  scheint  die  kleinzellige  Infiltration 
eine  Rolle  zu  spielen,  indem  diese  zunächst  eine  Auflockerung 
der  Hornhautlamellen  bewirkt  und  dadurch  den  nachdringenden 
Geschwulstzapfen  den  Weg  ebnet." 

Ausser  den  Rundzellenansammlungen  fallen  an  beiden 
Präparaten  Stauungen  in  den  Lymphwegen  auf.  Dieselben 
sind  doch  wohl  sicher  auf  den  Einfluss  des  Tumors  zurück- 
zuführen und  verdienen  daher  unser  ungeteiltes  Interesse. 

In  beiden  Fällen  waren  die  Lymphspalten  der  Cornea  ge- 
lockert, die  Lumina  des  Plexus  venosus  ciliaris  und  die  Maschen 
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des  Lig.  pectinatum  erweitert;  der  vordere  Kammerwinkel  war 
weit  geöffnet.  Die  Iris  und  zum  Teil  der  Ciliarkörper  zeigten 
ein  schwammartiges  Gefüge.  Im  ersten  Falle  fanden  sich  er- 
weiterte Lymphgefässe  des  episkleralen  Gewebes  und  blasenartige 
Epithelabhebungen  der  Conjunctiva  bulbi. 

In  dem  zweiten  Falle  fanden  sich  zwischen  den  Ciliar- 
fortsätzen  mehrere  Cysten,  von  denen  die  eine  oben  genau  be- 
schrieben wurde.  Ihre  Entstehung  ist  wohl  folgendermassen  zu 
erklären:  infolge  der  Alterswucherung  des  Ciliarepithels  bildete 
sich  eine  Zellbrücke  zwischen  zwei  benachbarten  Fortsätzen  aus 
und  führte  schliesslich  zu  dem  Abschluss  eines  beschränkten 
Teiles  der  sezernierenden  Fläche.  Unter  dem  Druck  der  sich  an- 
sammelnden Flüssigkeit  dehnte  sich  die  Zellbrücke  immer  mehr 
aus,  bis  sie  schliesslich  zu  einem  einschichtigen  Häutchen  wurde. 

Cysten  des  Ciliarkörpers  sind  schon  mehrfach  beschrieben 
und  ihre  Entstehung  klar  gelegt  worden.  Indessen  decken  sich 
die  bisher  gemachten  Beobachtungen  nicht  vollständig  mit  den 
meinigen. 

Kuhnt  (40)  berichtete  über  Cysten  des  flachen  Teiles  des 
Ciliarkörpers,  die  einen  grössten  Durchmesser  von  6  —  7  mm  er- 
reichten. Es  handelt  sich  hier  um  Altersveränderungen.  Die 
Cysten  entstehen  nach  Kuhnt  in  der  Weise,  dass  sich  infolge 
der  Atrophie  des  Ciliarkörpers  und  einer  dadurch  bedingten 
krankhaften  Transsudation  entweder  das  Zylinderepithel  von  der 
Pigmentschicht  oder  beide  zusammen  vom  Ciliarkörper  abheben. 
Grössere  Cysten  entstehen  durch  Konfluieren  kleinerer. 

Nach  Kerschbaumer  (41)  kommt  es  zu  Altersveränderungen 
in  Form  von  Wucherungen  des  Zylinderepithels  und  zur  Bildung 
von  Exkreszenzen,  die  von  einem  Reticulum  durchzogen  werden. 
Durch  Atrophie  können  einzelne  Balken  des  Reticulum  ver- 
schwinden, und  es  entstehen  grosse  und  oft  mit  einander  kon- 
fluierende Maschen,  die  sich  zu  Cysten  erweitern. 

Greeff  (42)  hat  in  einem  an  chronischer  Uveitis  nach 
Kataraktextraktion  erblindeten  Auge  zwei  ungewöhnlich  grosse 
Cysten  (7,5  :  6,5  und  5  :  8  mm)  gefunden  und  den  Zusammenhang 
zwischen  ihnen  und  dem  atrophischen  Ciliarkörper  feststellen 
können.  Die  Wand  bestand  aus  pigmentiertem  Uvealgewebe  und 
einer  einfachen  Auskleidung  mit  Endothelzellen.  Greeff  denkt 
sich  die  Entstehung  in  folgender  Weise:  Die  Iridozyklitis  führt  zu 
Verklebungen  einiger  Ciliarfortsätze  und  zu  der  Bildung  von  ab- 
geschlossenen  Hohlräumen,  „in  welche   hinein   immer  weiter  die 
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von  der  Choriocapillaris  abgesonderte  seröse  Flüssigkeit  abge- 
schieden wurde". 

Treacher  Collins  (zitiert  nachParsons  [5])  fand  in  einem 
zyklischen  Auge  Cysten,  die  er  auf  eine  Ausdehnung  seiner 
Ciliarkörper- „Drüsen"  zurückführte. 

Der  von  mir  erhobene  Befund  lässt  eine  Variation  von 
Cystenbildung  am  Ciliarkörper  erkennen,  die  anscheinend  noch 
nicht  beschrieben  wurde.  In  meinem  Falle  wirken  sowohl  die 
Faktoren,  die  Kerschbaumer,  als  auch  diejenigen,  die  Greeff 
verantwortlich  macht,  zusammen. 

Wenn  die  hier  angeführten  Symptome  auch  alle  ohne 
weiteres  auf  eine  Lymphstauung  bezogen  werden  können,  so  fällt 
es  doch  schwer,  die  Ursachen  im  einzelnen  festzustellen.  Am  nächst- 
liegendsten ist  es,  die  Veränderungen  mit  der  Beeinträchtigung 
des  conjunktivalen  und  episkleralen  Gefässsystems  durch  den 
Tumor  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

An  dieser  Stelle  muss  auch  der  starken  Entwicklung  der 
Blessig sehen  Hohlräume  gedacht  werden.  Wenn  wir  auch 
dieselben  nicht  mehr  auf  ein  Odem  im  Sinne  Iwanows  zurück- 
führen, lässt  sich  andererseits  nicht  von  der  Hand  weisen,  dass 
sie  durch  Zirkulationsstörungen  eine  erhebliche  Grösse  erreicht 
haben  könnten.  Auch  Greeff  (34)  führte  einen  gleichen  Befund 
(in  seinem  Xeroderma-Falle  mit  epibulbärem  Carzinom)  auf  der- 
artige Ursachen  zurück;  da  es  sich  hier  um  einen  6jährigen 
Knaben  handelte,  fällt  auch  der  Einwand  der  Altersveränderungen, 
der  in  meinem  Falle  natürlich  gemacht  werden  kann,  fort. 

Angaben  über  die  Beschaffenheit  der  Lymphwege  des 
vorderen  Augenabschnittes  finden  sich  in  den  einschlägigen 
Arbeiten  so  vereinzelt,  dass  man  sich  gar  kein  Urteil  über  die 
Häufigkeit  oder  Seltenheit  derartiger  Veränderungen  zu  bilden 
imstande  ist.  Man  kann  indessen  annehmen,  dass  sie  häufiger 
sind,  als  es  den  spärlichen  Notizen  nach  scheinen  möchte,  da  sie 
auf  Kosten  wichtigerer  Befunde  leicht  übersehen  sein  könnten. 

Heyder  (21)  beobachtete  in  seinem  1.  Falle  eine  Er- 
weiterung der  Spalträume  der  Cornea,  besonders  in  der  Gegend 
der  Corneaskleralgrenze;  Greeff  fand  an  dem  Corneaepithel  die 
Zeichen  eines  Ödems  und  eine  Erweiterung  der  Corneaspalträume 
an  der  Oberfläche. 

Schwer  zu  erklären  ist  die  Erweiterung  der  Vortexvenen 
im  zweiten  Falle.  Von  den  zwei  in  der  Serie  enthaltenen  Venen 
zeigt  diejenige,  welche  auf  der  Seite  der  stärksten  Tumor- 
entwicklung liegt,  eine  ganz  besonders  hochgradige  Anschwellung: 
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Ob  die  Ursache  hierfür  vielleicht  in  einer  Kompression  des  ab- 
führenden Stammes  durch  Infiltration  zu  suchen  ist,  konnte  an 
dem  Präparate  nicht  festgestellt  werden. 

Die  Frage  nach  der  relativen  Seltenheit  oder  Häufigkeit  von 
perforierenden  Formen  des  epibulbären  Carzinoms  lässt  sich  nur 
an  der  Hand  einer  Statistik  klar  legen,  und  nur  der  Mangel  einer 
solchen  ist  die  Ursache  für  die  widersprechenden  Angaben,  von 
denen   einige   eingangs   dieser  Untersuchung  mitgeteilt  wurden. 

Um  die  Häufigkeit  der  perforierenden  Carzinome  mit  Sicher- 
heit feststellen  zu  können,  bedarf  es  eines  grösseren  Materials 
als  die  Literatur  bisher  aufweist.  Die  Zahl  der  wegen  Carzinom 
enukleierten  und  auch  genau  untersuchten  Augen  ist  noch  keines- 
wegs so  gross,  dass  sich  daraus  endgültige  Sätze  ableiten  Hessen, 
und  unter  den  Fällen,  die  mit  Abtragung  des  Tumors  behandelt 
wurden,  weisen  viele  eine  allzu  kurze  Beobachtungsdauer  auf. 

Die  vorliegende  Zusammenstellung  will  aus  den  genannten 
Gründen  nur  Material  herbeischaffen;  ihre  Ergebnisse  sind  als 
vorläufige  und  bedingte  anzusehen,  um  so  mehr,  als  sich  die 
Untersuchung  ausschliesslich  auf  die  Fälle  beschränkt,  in  denen 
das  Yorhandensein  oder  Fehlen  von  Perforationen  auch  anatomisch 
erwiesen  wurde.  In  die  Tabelle  habe  ich  möglichst  viele  Be- 
obachtungen von  primärem  und  sekundärem  Epibulbärkrebs  auf- 
genommen, indessen  ist  eine  Vollständigkeit  keineswegs  erzielt 
worden,  da  mir  einige  Arbeiten  weder  im  Original,  noch  in 
brauchbaren  Referaten  zugänglich  gewesen  sind. 

(Siehe  die  Tabellen  auf  S.  12  ff.) 

In  der  Tabelle  sind  45  Beobachtungen  aus  der  Literatur 
und  meine  beiden  Fälle  vereinigt.  In  allen  hat  eine  Untersuchung 
des  enukleierten  Auges  stattgefunden;  indessen  ist  nicht  anzu- 
nehmen, dass  dieselbe  überall  in  der  Genauigkeit  ausgeführt 
worden  ist,  die  für  unsere  Frage  notwendig  wäre.  Ein  end- 
gültiges Urteil  über  die  intrasklerale  Tumorausbreitung  kann 
man  sich  nur  an  der  Hand  einer  vollständigen  Schnittserie  bilden, 
und  man  muss  oft  eine  grosse  Menge  von  Schnitten  durchgesehen 
haben,  ehe  man  auf  ausschlaggebende  Veränderungen  stösst.  Von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  darf  man  manchen  der  hier  auf- 
geführten Mitteilungen  nur  in  dem  Sinne  Beweiskraft  zuerkennen, 
als  sie  keine  grobe  Invasion  des  Tumors  nachgewiesen  haben. 

Hiermit  gelangen  wir  zu  der  Frage,  wie  wir  den  Begriff 
der  Perforation  auffassen  sollen.    Ich  glaube,   dass  wir  ihn  im 
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Interesse  der  Praxis  nicht  zu  eng  umgrenzen  dürfen.  Es  kommt 
uns  ja  in  erster  Linie  darauf  an,  die  Gefährlichkeit  des  Prozesses 
und  die  Aussichten  der  blossen  Abtragung  der  Geschwulst  fest- 
zustellen. In  dieser  Hinsicht  ist  es  aber  einerlei,  ob  die  Tumor- 
elemente bereits  in  die  vordere  Kammer  oder  aber  erst  an  die 
Innenfläche  der  Sklera  resp.  in  den  Schlemmschen  Kanal 
gelangt  sind. 

Aus  praktischen  Gründen  können  wir  daher  die  Invasion 
der  innersten  Limb uslam eilen  mit  den  echten  Perforationen  auf 
eine  Stufe  stellen. 

Von  den  47  Fällen  der  Tabelle  hat  bei  17  eine  so  hoch- 
gradige Tiefenausbreitung  des  Tumors  stattgefunden,  dass  nur 
die  Enukleation  Heilung  bringen  konnte,   also   in   1/3  der  Fälle. 

Diese  Zahl  scheint  aber  jedenfalls  noch  zu  gering,  wenn 
wir  die  früheren  Ausführungen  berücksichtigen.  Andererseits 
lässt  sich  aber  auch  anführen,  dass  die  vorliegende  Zusammen- 
stellung nur  die  schwersten  Fälle  umfasst,  d.  h.  nur  solche,  die 
schon  klinisch  eine  Enukleation  ratsam  erscheinen  Hessen,  und 
dass  aus  diesem  Grunde  bei  ihnen  die  Tiefeninvasionen  besonders 
häufig  sein  müssen.  Diese  Überlegung  hat  sicher  ihre  Berechtigung, 
und  es  finden  sich  in  der  Tat  unter  den  perforierenden  Fällen 
viele,  in  denen  der  Tumor  einen  ausserordentlichen  Umfang  er- 
reicht hatte.  Indessen  gibt  es  auch  nicht  wenige  Ausnahmen. 
Wir  sind  schliesslich  nicht  im  Stande,  regelmässige  Beziehungen 
zwischen  der  Flächen-  und  Tiefenausdehnung  des  Tumors  fest- 
zustellen und  die  Ausbreitung  über  einen  grossen  Abschnitt  der 
Augenoberfläche  gibt  uns  keinen  Anlass,  eine  besonders  hoch- 
gradige Tiefenwucherung  anzunehmen. 

Von  grösserer  Wichtigkeit  als  die  Flächenausdehnung  ist 
der  Ursprungsort  des  Tumors.  Bei  14  perforierenden  und  23  ober- 
flächlichen Carzinomen  finden  sich  darüber  Angaben.  Es  zeigt 
sich,  dass  in  10  von  14  Fällen  der  ersten  Gruppe  der  Limbus 
corneae  den  Mutterboden  abgegeben  hat,  während  dasselbe  nur 
bei  8  von  23  oberflächlichen  Carzinomen  der  Fall  war.  Die 
Neigung  der  Limbus-Carzinome  zur  Perforation  ist  hierdurch 
offenkundig,  wie  denn  auch  die  Gegend  der  durchtretenden 
Ciliargefässe  schon  längst  als  der  Locus  minoris  resistentiae 
der  Bulbuskapsel  dem  wuchernden  Krebs  gegenüber  erkannt 
worden  ist. 

Es  ist  naheliegend  das  verschiedene  Verhalten  der  Carzinome 
mit  ihrem  histologischen  Aufbau  in  Verbindung  zu  bringen. 
Am  deutlichsten  finde  ich   diesen  Gedanken  bei  Ginsberg  (4) 

Ischreyt:  Studien  an  Augengeschwülsten.  2 
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(p.  74)  ausgeführt;  er  erwähnt  nämlich  zweier  Formen  des  epi- 
bulbären  Carzinoms:  beim  Drüsen-  und  Schleimkrebs  sind  die 
Zellen  zylindrisch  oder  unregelmässig,  haben  reichliches  Proto- 
plasma und  grosse  Kerne  und  verfallen  besonders  leicht  regressiven 
Metamorphosen.  Beim  Hornkrebs  bleibt  der  epidermoidale 
Charakter  bewahrt,  und  es  kommt  zur  Bildung  von  Hornperlen 
und  zur  Verhornung.  Die  erste  Form  zeichnet  sich  nach  Gins- 
berg durch  Schnelligkeit  des  Wachstums  und  Eindringen  in 
tiefere  Teile  aus. 

Von  den  47  Fällen  meiner  Tabelle  weisen  nur  20  so  aus- 
führliche histologische  Angaben  auf,  dass  wir  sie  mit  Sicherheit 
klassifizieren  können.  Davon  gehören  12  zu  der  verhornenden, 
8  zu  der  nicht  verhornenden  Form.  Von  der  ersten  Gruppe  haben 
7,  von  der  zweiten  4  zu  einer  Perforation  geführt;  das  nicht 
verhornende  epibulbäre  Carzinom  scheint  also  keineswegs  be- 
sonders häufig  in  die  Tiefe  zu  dringen.  Betrachten  wir  die 
perforierenden  Limbuscarzinome  für  sich  allein,  so  finden  wir, 
dass  von  8  Fällen  mit  genauen  histologischen  Angaben  6  zu  der 
verhornenden  Form  gehörten. 

Ich  habe  den  Eindruck  erhalten,  dass  es  weniger  der  Charakter 
des  histologischen  Aufbaus,  als  gewisse  anatomische  Verhältnisse 
sind,  welche  die  Perforation  begünstigen.  Es  liegt  auch  durchaus 
nicht  ausserhalb  des  Bereichs  erlaubter  Voraussetzungen,  wenn 
wir  eine  relative  Weite  der  perivaskulären  Lymphräume  zum 
Teil  hierfür  verantwortlich  machen. 

Ueber  die  Art,  wie  die  Perforationen  vor  sich  gehen,  hat 
sich  wohl  Lagrange  (7)  am  ausführlichsten  ausgesprochen 
(p.  173  ff.).  Die  perivaskulären  Lymphräume  geben  den  Weg  für 
die  vordringenden  Krebszellen  ab,  und  von  hier  gelangen  sie  in 
den  Plexus  venosus  Schiemmi  und  in  das  Augeninnere.  In 
meinem  zweiten  Falle  waren  die  Epithelzellen  im  Begriff,  die 
Sklera  über  dem  Corpus  ciliare  zu  durchwandern.  Ein  weiteres 
Stadium  desselben  Perforationsmodus  stellt  die  Beobachtung  von 
Lagrange  und  Mazet  (28)  dar,  nach  welcher  das  Carzinom 
statt  in  die  vordere  Kammer  durchzuwuchern  sich  nach  hinten 
zwischen  Sklera  und  Corpus  ciliare  ausgebreitet  hatte.  Der  Fall 
Greeffs  (34)  kann  als  Paradigma  einer  zweiten  Durchbruehs- 
möglichkeit  dienen:  hier  waren  die  Carzinomzellen  bis  in  die 
Maschen  des  Ligamentum  pertinatum  und  auf  die  Descemetis 
gelangt. 

Die  Cornea  schützt  ebenso  wie  die  Sklera  in  hohem  Maasse 
das  Augeninnere   vor   der  Carzinominvasion.    Dass  die  Membr. 


—  19 


Bownianni  hierbei  eine  grosse  Rolle  spielt,  wird  in  vielen  Arbeiten 
ausdrücklich  betont.  In  seltenen  Fällen,  wie  z.  B.  bei  Base  vi  (22) 
zerstörten  die  Krebszellen  sogar  die  ^Descemetis,  nachdem  sie 
sich  durch  die  Bo  wmann sehe  Membran  und  das  Corneaparenchym 
ihren  Weg  gebahnt  hatten.  Auch  im  Falle  von  de  Vries  (35) 
stand  dieser  Ausgang  nahe  bevor. 

Wo  die  Bo  wmann  sehe  Membran  zerstört  wurde,  trat  es 
durch  Tiefergreifen  der  Carzinoin  zapfen  ein.  Classen  (9)  be- 
schreibt dagegen  den  umgekehrten  Weg,  indem  in  seinem  Falle 
die  Carzinomzellen  vom  Limbus  her  zwischen  das  Corneaparen- 
chym gewuchert  und  die  Bowmannsche  Membran  von  unten  her 
arrodiert  hatten. 

In  einem  Falle  Alts  rupturierte  die  Cornea  und  die  Carzinom- 
zellen gelangten  auf  diese  Weise  in  das  Bulbusinnere. 

Zum  Schluss  muss  man  sich  die  Frage  stellen,  ob  die  vor- 
liegende Untersuchung  dazu  berechtigt,  scharf  bestimmte  Indi- 
kationen zur  Enukleation  aufzustellen. 

Eine  absolute  Indikation  scheinen  mir  die  Fälle  zu  geben 
bei  denen  das  Carzinoin  am  Limbus  entstanden  ist  und  mehr 
oder  weniger  auf  seine  Umgebung  übergegriffen  hat.  Hier  würde 
nur  bei  ganz  kleinen  Geschwülsten  eine  blosse  Excision  zu  ge- 
statten sein,  doch  müsste  dieselbe  in  jedem  Falle  recht  tief 
ausgeführt  werden  und  ausserdem  müsste  die  Möglichkeit  vor- 
handen sein,  den  Patienten  längere  Zeit  im  Auge  zu  behalten. 
Wo,  wie  bei  der  armen  Bevölkerung,  dieses  oft  nicht  angeht, 
sollte  die  Indikation  zur  Enukleation  recht  weit  gestellt  werden. 
Jede  nicht  chirurgische  'Therapie  ist  als  unzureichend  zu  ver- 
meiden. Sitzt  der  Tumor  auf  der  Conj.  bulbi  und  hat  noch 
keine  besondere  Grösse  erreicht,  wird  man  eine  blosse  Excision 
riskieren  können. 

Als  wichtigste  Voraussetzung  für  die  Berechtigung  einer 
frühen  Enukleation  ist  natürlich  die  mikroskopisch  anatomische 
Sicherstellung  der  Diagnose.  In  zweifelhaften  Fällen  muss  also 
eine  Probeexcision  Rat  schaffen. 

Einer  der  Hauptgründe  für  die  frühzeitige  Enukleation  ist 
das  Auftreten  von  Drüsenmetastasen,  die  in  einer  Reihe  von 
Fällen  nachgewiesen  worden  sind.  Lagrange  (7)  schreibt  hierzu 
(p.  180): 

„On  sait  que  les  affections  epitheliales  retentissent  facilement 
sur  les  ganglions  voisins.  Galezo wski,  ß o usq u et  ont  constate" 
cet  engorgement  ganglionnaire,  note"  ^galement  dans  l'une  de  nos 
observations ;  Pasquale  Sgrosso  le  signale  aussi  plusieurs  fois. 
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Nous  croyons  volontiers  que  les  recherches  n'ont  pas  toujours 
öte  suff.samment  faites  du  cote  des  ganglions  preauriculaires  et 
sous  —  maxillaires;  mail  il  n'  en  est  pas  moins  certain  que 
l'engorgement  ganglionnaire  est  rare.  Le  fait  jette  un  grand  jour 
sur  l'absence  de  recidive  apres  l'exstirpation  complete  da  mal." 

3.  Lidcarzinom  mit  Veränderungen  am  Bulbus. 

Es  ist  nicht  ohne  Interesse,  der  Frage  näher  zu  treten,  wie 
sich  der  Einfluss  des  Lidcarzinoms  auf  den  Bulbus  äussert,  wenn 
beide  —  wie  es  ja  häufig  zu  geschehen  pflegt  —  längere  Zeit 
mit  einander  in  Berührung  bleiben.  Das  Hinübergreifen  des  Lid- 
carzinoms per  continuitatem  auf  die  Conjunctiva  bulbi  ist  eine 
gewöhnliche  Erscheinung;  es  handelt  sich  aber  nur  darum,  ob 
nicht  auch  eine  Uberpflanzung  von  Krebszellen  an  den  sich  be- 
rührenden Flächen  stattfinden  könne.  Das  negative  Ergebnis  des 
in  folgendem  mitgeteilten  Falles  vermag  diese  Frage  keineswegs 
zu  lösen,  es  stellt  aber  immerhin  ein  Beitrag  dazu  dar. 

Angaben  über  den  Verlauf  und  das  klinische  Verhalten  des 
Falles  liegen  nicht  vor.  Wegen  Carzinoms  wurden  Teile  der 
Lider  entfernt;  da  der  Bulbus  auch  ergriffen  schien,  schloss  sich 
daran  die  Enukleation.    (Dr.  Schiemann). 

Zur  Untersuchung  liegen  Schnitte  durch  verschiedene  Teile  der 
resezierten  Lidstücke  vor;  es  ist  indessen  nicht  möglich,  die  Hingehörig- 
keit der  Präparate  im  Einzelnen  festzustellen. 

Das  Hautepithel  zeigt  im  allgemeinen  eine  auffallend  starke  Zapfen- 
bildung, ohne  jedoch  die  Norm  sehr  zu  überschreiten.  Die  Zellen  sehen 
normal  aus;  an  der  Oberfläche  und  in  den  Buchten  finden  sich  Hornplättchen 
und  Hornkugeln.  An  einer  Stelle  ändert  das  Epithel  nach  innen  zu  seine 
regelmässig  zapfenförmige  Form,  verliert  seine  scharfe  Begrenzung  und  löst 
sich  in  bizarrgeformte,  wurzelartige  Ausläufer  auf.  Das  subepitheliulc 
Gewebe,  welches  auch  sonst  diffus  mit  Rundzellen  infiltriert  ist,  zeigt  hier 
eine  bedeutende  Steigerung  seiner  Infiltration.  Die  Rundzellen,  mit  Kernen 
von  2,6 — 5,2  ß,  drängen  sich  zwischen  die  Epithelzellen  und  lösen  dadurch 
ihren  Verband  an  der  Peripherie  total  auf.  Blutgefässe  sind  hier  nicht  mehr 
als  sonst  vorhanden.  Die  Kerne  des  Epithels  sind  gross,  bläschenartig  und 
erreichen  einen  Durchmesser  von  10,4 — 13  ß. 

An  anderen  Stellen  finden  sich  Carzinomwucherungen,  deren  Herkunft 
nicht  nachweisbar  ist.  Die  Unkenntnis  der  Richtung  der  Schnittführung 
macht  es  unmöglich,  ihre  Lage  genau  zu  bestimmen,  jedenfalls  gehören  sie 
aber  den  mittleren  Teilen  des  Lides  an.  Ein  Zusammenhang  mit  der  Ober- 
flächo  ist  in  den  Schnitten  nicht  sichtbar,  aber  möglicher  Weise  an  anderen 
Stellen  vorhanden.  Die  Epithelzapfen  sind  hier  sehr  unregelmässig  und 
schmächtig,  die  Kerne  mehr  rund  und  kleiner,  aucli  dunkler  gefärbt. 

Wieder  an  anderen  Stellen  sind  die  Kerne  der  Epithelien  abgeplattet 
und  ebenso  dunkel  gefärbt,  wie  die  Kerne  der  Kundzellen.  An  einer  Stelle 
treten  die  kleinzelligen  Carzinomwucherungen  an  das  normale  Oberflächen- 
cpithet  heran,  drängen  seine  Zellen  auseinander  und  nehmen  seine  Stolle  ein. 

Die  Carzinomzellen  sind  fast  überall  gut  erhalten,  regressive  Meta- 
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tnorphosen  sind  selten,  nur  hin  und  wieder  finden  sich  perlkugelartige 
Bildungen,  in  deren  Mitte  eine  starke  Vakuolisierung  und  Kernzufall  zu  be- 
obachten sind. 

Das  Stroma  des  Carzinoms  leitet  sich  von  dem  bindegewebigen 
Gerüst  des  Lides  her.  Es  dringt  zwischen  die  Epithelwucherungen,  ist 
reichlich  von  Rundzellen  infiltriert  und  zeigt  einen  geringen  Gefässgehalt. 
An  einem  Teil  der  Schnitte  hat  das  Carzinom  einen  typischen  kleinalveolären 
Bau;  die  Epithelnester  liegen  in  bindegewebigen  Maschen,  die  dadurch  be- 
sonders deutlich  werden,  dass  sich  die  Ersteren  von  der  Wand  etwas  zurück- 
gezogen haben.  Dass  es  sich  hier  nicht  um  präformierte  Hohlräume  handelt, 
sieht  man  an  einem  vollständigen  Mangel  von  Endothel. 

Über  die  einzelnen  Lidgewebe  ist  folgendes  zu  sagen:  Die  Conjunk- 
tiva  zeigt  eine  hochgradige  Faltenbildung,  in  deren  Tiefe  das  Epithel  fast 
nur  aus  Becherzellen  besteht.  Tarsalgewebe,  Meybomsche  Drüsen, 
Muskeln  und  Schweissdrüsen  der  Haut  zeigen  in  der  Regel  keine  Ver- 
änderungen, nur  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des  Carzinoms  sind  hier 
starke  Rundzelleninfiltrationen  vorhanden.  Was  sich  sonst  noch  an  Ver- 
änderungen findet,  ist  zufälliger  Natur  und  unwesentlich. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Bulbus. 

Bulbus  verkleinert,  etwas  geschrumpft,  die  Cornea  gefaltet.  Letztere 
ist  mit  der  Iris  in  eine  Leukomnarbe  umgewandelt.  Vom  Irisgewebe  ist 
nur  noch  das  Pigmentblatt  zu  erkennen.  Die  kataraktöse  Linse  ist  auf 
ihrer  Vorderfläche  mit  bindegewebigen,  unter  der  Kapsel  liegenden  Schwarten 
bedeckt  und  liegt  der  Corneahinterfläche  mit  ihrem  vorderen  Pol  dicht  an. 
In  den  zerfallenen  Linsenmassen  finden  sich  Kalkeinlagen.  Die  Zonula- 
fasern  sind  auffallend  dick,  bänderartig.  Plexus  venosus  Schlemmii 
erhalten.  Ligamentum  pectinatum  nicht  zu  sehen.  Ciliarkörper 
recht  gut  erhalten,  nur  die  Fortsätze  etwas  atrophisch,  mit  einander  verklebt 
und  an  ihrer  Oberfläche  mit  gewuclierten  Epithelien  bedeckt.  Pigmentepithel 
häufig  klumpig.    Gut  gefüllte  Gefässe  nicht  gerade  selten. 

Chorioidea  gut  erhalten,  ihre  Gefässe  gefüllt;  ausser  gelegentlichen 
unbedeutenden  Rundzellenansammlungen  und  Unregelmässigkeiten  in  der 
Pigmentierung  ist  nichts  Besonderes  anzutreffen.  An  den  hinteren  Ciliar- 
arterien  mehrfach  bedeutende  Endothelwucherungen. 

Die  Netzhaut  guc  erhalten;  an  dem  vorderen  Rande  zu  Zähnen  aus- 
gezogen. Die  Pars  retinalis  des  Orbiculus  ciliaris  cystisch  degeneriert.  Ver- 
breiterungen der  Zwischenkörnerschicht  und  Ansammlungen  von  geronnener 
Flüssigkeit  zwischen  Retina  und  Chorioidea. 

Papille  atrophisch  abgeflacht.  Lamina  cribrosa  etwas  zurückgesunken. 
Entwicklung  der  bindegewebigen  Septa  auf  Kosten  der  Nervenfasern. 

Das  Corneaepithel  überall  vorhanden;  seine  Lagen  vermehrt,  an 
manchen  Stellen  besonders  zahlreiche  Plattenzellenschichten.  Zum  Limbus 
hin  finden  sich  beiderseits  breite,  zapfenartige  Epithelwucherungen,  welche 
aber  nur  weuig  in  die  Tiefe  reichen.  An  der  Conjunctiva  bulbi  ist  das 
Epithel  von  derselben  Beschaffenheit  wie  an  der  Cornea,  mit  dem  einzigen 
Unterschied,  dass  hier  der  Zellinhalt  stark  lichtbrechend  aussieht  und  die 
Zellkerne  nach  der  einen  Seite  gedrängt  werden.  In  auffallender  Regel- 
mässigkeit liegen  die  halbmondförmigen  Kerne  auf  der  dem  Bulbusinnern 
zugekehrten  Seite. 

Das  subepitheliale  Gewebe  ist  reich  an  Gefässen,  die  sich  in  einfacher 
Lage  auch  unter  dem  Corneaepithel  finden;  gegen  den  Limbus  nehmen  sie 
an  Zahl,  aber  kaum  an  Grösse  zu. 

Die  Bow  man  sehe  Membran  ist  nirgends  vorhanden.  Die  obersten 
Com  eap  are n  c hy  m  läge n  sind  gelockert  und  von  kleinen,  einkernigen 
Rundzellen  dicht  infiltriert.  Die  Infiltration  ist  bald  mehr  eine  gleichmässig 
diffuse,  bald  eine  kompakte.    Die  Rundzellen  dringen   häufig  zwischen  die 
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Fusszellen  des  Epithels  und  verwischen  die  Grenzen.  Am  Limbus  nimmt 
die  Infiltration  zu  und  erreicht  stellenweise  eine  grosse  Mächtigkeit.  Eine 
Abhängigkeit  von  den  Gelassen  ist  nicht  besonders  auffallend.  An  einigen 
Stellen  folgen  Rundzellenzüge  den  episkleralen  und  perforierenden  Gefässen, 
aber  nie  in  grösserem  Umfange.  Die  Rundzelleninfiltration  hat  durchaus 
den  Charakter  einer  oberflächlichen  Entzündung.  In  der  Tiefe  fehlen  alle 
Symptome  einer  frischen  Entzündung. 

Epikrise. 

Das  wichtigste  Ergebnis  der  Untersuchung  ist  die  völlige 
Abwesenheit  carzinomatöser  Wucherungen  auf  dem  Bulbus.  Die 
Zapfenbildung  des  Oorneaepithels  in  der  Gegend  des  Linibus  ent- 
spricht durchaus  dem  normalen  Verhalten. 

Am  vorderen  Bulbusabschnitt  finden  sich  umfangreiche  Ver- 
änderungen,  die  wir  als  die  Residuen  einer  früheren  Entzündung 
mit  Perforation  der  Cornea  anzusehen  haben.  Diese  Prozesse 
sind  indessen  völlig  abgelaufen;  in  den  tieferen  Geweben,  vor 
allem  im  Corpus  ciliare,  ist  jetzt  weder  Rundzelleninfiltration 
noch  Hyperämie,  noch  irgend  ein  anderes  frisch  entzündliches 
Symptom  vorhanden. 

An  der  Oberfläche  des  Bulbus  sehen  wir  ausser  degene- 
rativen Epithel  veränderungen  Hyperämie  und  Rundzelleninfiltration. 
Das  Corneaparenchym  ist  in  seinen  obersten  Schichten  gelockert. 
Dieser  Befund,  der  nur  das  Zeichen  eines  durch  den  Tumor 
hervorgerufenen  Reizzustandes  darstellt,  bietet  nichts  Charakte- 
ristisches. Mit  den  in  anderen  Fällen  gemachten  klinischen  Be- 
obachtunsren stimmt  er  vollkommen  überein. 
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II. 

Zwei  Fälle  von  Xeroderma  pigmentosum  mit 
Tumorbildung  an  den  Lidern. 

Wie  auch  schon  Greeff  hervorhebt,  treten  bei  Xeroderma 
pigmentosum  Augenaffektionen  häufig  und  in  besonders  charakteristi- 
scher Weise  auf.  Die  Augen  könnten  geradezu  als  ein  Prädilektions- 
sitz  der  Carzinombildung  angesehen  werden.  Auch  die  vorliegenden 
Fälle  zeigen,  wie  die  Veränderungen  an  den  Augen  allmählich  so 
sehr  in  den  Vordergrund  treten,  dass  das  ganze  Leiden  von  ihnen 
schliesslich  beherrscht  wurde  und  sie  den  Kranken  bewogen,  die 
Hülfe  des  Augenarztes  in  Anspruch  zu  nehmen. 

Fall  1.  Fritz  liockpeln,  10  a.  n.  aus  Illien,  Sohn  eines  Waldhüters, 
machte  als  l'/jjähriger  Knabe  den  Scharlach  durch,  genas  aber  von  dem- 
selben und  war  darnach  ungefähr  ein  halbes  Jahr  ganz  gesund.  Um  diese 
Zeit  zeigten  sich  auf  der  Gesichtshaut  Stellen,  an  denen  die  Haut  trocken 
wurde  und  abschuppte.  Ob  rote  Flecken  vorhergegangen  sind,  wissen  diu 
Eltern  nicht  anzugeben,  sie  haben  aber  die  Beobachtung  gemacht,  dass  sich 
iin  Sommer  der  Zustand  verschlimmerte,  im  Winter  besserte.  An  die  Er- 
krankung des  Gesichts  schloss  sich  eine  Erkrankung  der  Augen  an,  indem 
dieselben  heiss  und  rot  wurden.  Dann  erkrankte  auch  der  Kopf.  Auf  der 
Haut  zeigten  sich  später  Sommersprossen.  Patient  ist  vielfach  behandelt 
worden,  aber  stets  ohne  Erfolg.  In  der  Familie  ist  sonst  keine  ähnliche 
Erkrankung  vorgekommen;  die  Eltern  und  8  Geschwister  haben  keine  ähn- 
lichen Veränderungen  aufzuweisen. 

Status  praesens:  22.  X.  1902.  Der  Patient  macht  einen  hochgradig 
herabgekommenen,  scheuen  Eindruck.  Das  Gesicht  zeigt  spitze,  mumien- 
artige Züge;  die  Haut  von  Kopf,  Gesicht,  Unterarmen  mit  den  Händen  und 
der  Brust,  so  weit  sie  offen  getragen  wurde,  ist  der  Sitz  der  Erkrankung. 
Am  übrigen  Körper,  auch  an  den  Füssen,  ist  die  Hautdecke  normal.  Patient 
gibt  an,  nie  barfuss  gegangen  zu  sein. 

Die  Kopfbehaarung  ist  nur  in  Form  eines  Kranzes  rund  um  den  Kopf 
erhalten  und  umsäumt  eine  Glatze,  auf  welcher  sich  nur  noch  wenige  ver- 
einzelte Haare  befinden.  An  den  behaarten  Stellen  der  Kopfhaut  finden  sich 
massenhaft  Favusborken;  die  epilierten  Haare  zeigen  in  ihren  Wurzelscbeiden 
die  dichtgedrängten  Elemente  des  Achorion  Schönleinii.  Die  nicht  behaarte 
Kopfhaut  ist  glatt  und  glänzend,  zeigt  eine  massige  Pigmentierung  und  sehr 
zahlreiche  Teleangiektasien. 
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An  den  Ohren  finden  sich  letztere  ebenfalls  und  in  sehr  grosser  Menge. 
Die  Haut  der  Stirn  und  der  Schläfengegeod  ist  normal  weich  und  faltig,  die 
Haut  des  übrigen  Gesichts  dagegen  fest  und  pergamentartig,  indem  ihre  Ver- 
tiefungen ausgeglichen  sind;  an  vielen  Stellen  ist  die  Oberfläche  schuppig. 
Zu  den  Nasen-,  Mund-  und  Au  gen  Öffnungen  ziehen  radienartige  feine  Fältchen, 
die  einen  Narbenzug  andeuten.  Stirn  und  Schläfen  sind  von  sehr  zahlreichen 
Sommersprossen  bedeckt,  in  den  übrigen  Teilen  des  Gesichts  sind  sie  selten 
und  weniger  dunkel.  Auf  der  ganzen  Gesichtshaut  und  besonders  um  Augen, 
Nase  und  Mund  sieht  man  zahlreiche  rote  Fleckchen,  die  teils  Teleangi- 
ektasien, teils  angiomartige  Geschwülstchen  darstellen.  Lanugohärchen  sind 
an  der  Stirn  und  am  Kinn  erhalten,  fehlen  dem  übrigen  Gesicht.  —  Die 
Lippen  zeigen  kein  gleichmässiges  Rot,  sondern  von  dem  normal  roten 
Untergrund  heben  sich  hellrote,  wie  mit  Milch  übergossene  Stellen  und 
dunkelrote  Teleangiektasien  ab;  Pigmentierungen  finden  sich  hier  nicht.  In 
der  Mitte  der  Unterlippe  findet  sich  eine  drbsengrosse,  leicht  blutende  Ge- 
schwulst mit  geschwüriger  Oberfläche. 

In  der  Gegend  der  rechten  Nasolabialfalte  sitzt  ein  ca.  erbsengrosser 
blasser  Tumor  von  warzenartigem  Aussehen.  An  mehreren  anderen  Stellen 
des  Gesichts  sind  niedrige  warzenartige  Verdickungen  zu  finden. 

Der  Hals  bis  zu  den  Schultern  und  die  Brust  in  der  Ausdehnung  eines 
mit  der  Basis  nach  oben  gerichteten  Dreiecks  von  der  Grösse  eines  Hemden- 
schlitzes ist  durch  Sommersprossen  sehr  reichlich  pigmentiert;  indem  diese 
Fleckchen  recht  dicht  stehen  und  vielfach  zu  grösseren  Flecken  konfluieren, 
erhält  hier  die  Haut  ein  braun  gesprenkeltes  Aussehen.  Der  Übergang  von 
der  pigmentierten  in  die  unpigmentierte  Körperhaut  ist  überall  ein  all- 
mählicher. An  dem  Halse  und  den  Schultern  hat  die  Haut  ihre  sammetartige 
Weiche  voll  bewahrt  und  ist  weder  runzelig  noch  pergamentartig.  Zwischen 
den  Pigmentflecken  sieht  man  zahlreiche  Teleangiektasien.  Zwischen  den 
Pigmenflecken  des  Halses  finden  sich  zahlreiche  Flecken,  welche  heller  als 
die  normale  Haut  sind.   Sonst  ist  das  nirgends  in  dieser  Deutlichkeit  zu  sehen. 

Die  oberen  Extremitäten  zeigen  bis  fast  zum  Ellenbogengelenk  hinauf 
eine  sehr  reichliche  Pigmentierung  von  derselben  Art,  wie  sie  soeben  an 
dem  Halse  beschrieben  wurde.  Dieselbe  ist  besonders  stark  auf  den  Hand- 
rücken und  den  Streckseiten  der  Unterarme  entwickelt,  während  die  Hand- 
flächen ganz  frei  davon  sind  und  die  Beugeseiten  der  Unterarme  schwach 
pigmentiert  erscheinen.  Die  Haut  ist  im  Bereiche  der  Pigmentierung  rot, 
fühlt  sich  verdickt  und  trocken  an,  ist  von  zahlreichen  und  tiefen  Runzeln 
durchzogen.  Teleangiektasien  finden  sich  hier  nur  selten.  Die  Nägel  sind 
normal  gebildet. 

Die  Haut  zeigt  keine  Herabsetzung  der  Sensibilität.  Die  Augenbrauen 
sind  beiderseits  normal.  Die  oberen  Lider  sind  leicht  ödematös,  auf  der 
Lidhaut  befinden  sich  erweiterte  Venen  und  rote  Knötchen  bis  Stecknadel- 
kopfgrösse; eine  Pigmentierung  ist  nicht  vorhanden.  Die  oberen  Cilienreihen 
sind  ziemlich  vollständig,  ohne  Lücken,  büschelartig  durch  zähen,  gelblichen 
Eiter  miteinander  verklebt.  Die  unteren  Lider  sind  stark  deformiert,  ihre 
Haut  ist  geschrumpft,  es  besteht  beiderseits  ein  hochgradiges  Narben- 
ektropion;  die  Lidkanten  sind  völlig  verstrichen;  die  Wimpern  fehlen  fast 
vollständig. 

Die  unteren  Tränenpunkte  sind  ektropioniert  und  geschwollen.  Rechts 
an  der  inneren  Lidkommissur  eine  etwa  erbsengrosse  Granulation,  die  mit 
einer  schwärzlichen  Borke  bedeckt  ist,  darunter  rahmiger  Eiter.  Konjunktiva 
bulbi  beiderseits  stark  injiziert  und  unregelmässig  verdickt. 

Links  ziehen  unten,  innen  und  aussen  vom  Limbus  zarte  Gefäss- 
bäumchen  auf  die  Cornea.  Phlyktaenenartige  Trübungen  sind  nicht  vorhanden. 
Unten  aussen  befindet  sich  im  Randteil  der  Hornhaut  ein  weissliches,  sich 
über  das  Niveau  der  Hornhautfläche  erhebendes  Infiltrat,  zu  dem  vom  Rande  her 
befässchen  verlaufen.  Der  Sitz  der  Trübung  sind  die  äusseren  Corneaschichten. 
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Rechts  aussen  finden  sich  ähnliche  Gefässneubildungen  im  Randteil 
vder  Cornea.  Die  untere  Hälfte  derselben  enthält  an  mehreren  Stellen  zarte 
weissliche  Trübungen.  Von  der  Tarsalkonjunktiva  des  unteren  Lides  ziehen 
zwei  Schleimhautbrücken  zum  Bulbus.  Die  grössere  von  ihnen  entspringt 
breit  im  äussersten  Fünftel  des  ektropionierten  Lides  und  inseriert  ptcrygium- 
artig  aussen  unteu  im  Randteil  der  Cornea.  An  dieser  Stelle  befindet  sich  ein 
weisslichcr  Fleck  von  dem  Aussehen  des  linksseitigen.  Die  tieferen  Teile 
der  Augen  sind  nicht  beteiligt.    Es  besteht  ziemlich  starke  Lichtscheu. 

Im  Verlaufe  des  Krankenhausaufenthaltes,  der  in  anbetracht  der  Aus- 
sichtslosigkeit jeglicher  Therapie  mehr  zu  allgemeinen  hygienischen  als  zu 
therapeutischen  Massnahmen  benutzt  wurde,  verbesserte  sich  im  ganzen  der 
Zustand  der  Augen  und  des  Gesichtes.  Die  Granulationen  an  der  Lippe  und 
in  dem  Augenwinkel  bildeten  sich  unter  Chromsäureätzung  zurück,  die 
Gesichtswarze  fiel  eines  Tages  vollständig  ab,  die  Lichtscheu  und  die  kon- 
junktivale  Sekretion  verminderten  sich. 

An  dem  rechten  Nasenflügel  trat  dagegen  eine  oberflächliche  Ulzeration 
mit  unregelmässigem  Grunde  auf,  heilte  aber  in  der  Folgezeit,  ohne  tiefere 
Spuren  zu  hinterlassen.  In  der  äusseren  Hälfte  des  linken  unteren  Lides 
entstand  eine  derbe  Verdickung,  deren  Oberfläche  später  geschwürig  zer- 
klüftete. Am  linken  oberen  Lide  zeigte  sich  dicht  über  den  Cilien  eine 
kleine  warzenartige  Erhebung,  in  der  rechten  Hälfte  der  Unterlippe  ent- 
standen zwei  rötlich  weisse  Erhebungen. 

30.  VIII.  1903.  Am  oberen  Lide  des  linken  Auges,  und  zwar  an  der 
Grenze  des  mittleren  und  äusseren  Drittels,  befindet  sich  auf  dem  Lidrande 
eine  abgeplattete  warzenartige  Erhebung.  An  der  gegenüberliegenden  Stelle 
des  unteren  Lides  sieht  man  auf  dem  Rande  weissliche  Fleckchen,  wie  nach 
einer  Epidermistransplancation.  Die  Corneatrübung  ist  vom  unteren  Limbns 
weiter  gegen  die  Mitte  vorgeschritten.  Unterhalb  des  nasalen  Endes  der 
linken  Augenbraue  befindet  sich  eine  Hautulzeration. 

Im  inneren  Winkel  des  rechten  Auges  ist  jetzt  eine  10  mm  hohe, 
kegelförmige  Geschwulst  von  rosa  Farbe  zu  sehen.  Die  Cornea  ist  in  ihrer 
unteren  Hälfte  von  einem  fleischigen,  pannusartigen  Gewebe  bedeckt.  Die 
Schrumpfung  der  unteren  Übergangsfalte  ist  stärker  geworden.  An  dem 
rechten  Nasenflügel  tiefe  Ulzerationen  und  daneben  wulstartige  Verdickungen. 
10.  I.  1904.  Die  Geschwulst  des  rechten  inneren  Augenwinkels  be- 
ihrer  Grundfläche  ca.  10  mm  in  beiden  Richtungen.  Dem  rechten 
Nasenflügel  sitzt  eine  ca.  2  cm  im  Durchmesser 
betragende,  knollige,  z.  T.  ulzeröse  Geschwulst 
auf.  Das  linke  obere  Lid  ist  in  der  äusseren 
Hälfte  ulzerös,  vom  Rande  springt  ein  1  cm 
grosser  Tumor  nach  unten  vor. 

30.  I.  1904.  Operation  in  Narkose  (durch 
Dr.  von  Brackel):  Der  Lidtumor  wird  mit  der 
Lidhaut  und  dem  zwischen  ihr  und  dem  Tumor 
liegenden  Gewebe  abpräpariert  und  der  Defekt 
mit  einem  Hautlappen  gedeckt,  welcher  der  Stirn- 
gegend entnommen  war.  —  Darauf  wird  der 
polypenartige  Tumor  des  inneren  rechten  Lid- 
wiukels  exzidiert.  Endlich  wird  derreohte  Nasen- 
flügcl  zum  grossen  Teil  abgetragen  und  der 
Defekt  mit  einem  Lappen  aus  der  angrenzenden 
Wangenhaut  gedeckt. 

Die  Anheilung  der  Hautlappen  verlief 
trotz  ihrer  atrophischen  Beschaffenheit  glatt. 

25  II.  1904.  Am  linken  Auge  findet  sich 
oben  aussen  ein  geringer  Grad  von  Lagophthalmos.  Auf  der  Cornea  sieht 
man  jeS  unten  aussen  (an  Stelle  des  Infiltrats)  ein  vaskuläres  Leukom. 


trägt  an 
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Die  rechte  Cornea  ist  fast  ganz  von  einor  dichten  pannusreichen 
Trübung  überzogen. 

7.  X.  1904.    Kein  Rezidiv. 

Die  exzidierten  Tumoren  wurden  in  Forniol  fixiert  und  auf 
die  gewöhnliche  Weise  in  Celloidin  eingebettet.  Zur  Untersuchung 
lagen  lückenlose  Serien  vor. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

1.  Lidtumor.  An  dem  Präparat,  das  senkrecht  zum  Lidrand  ge- 
schnitten wurde,  finden  sich  in  natürlicher  Reihenfolge  Haut,  Muskel,  Tarsus 
und  Schleimhaut.  Der  Tumor,  der  offenbar  am  Lidrande  entstanden  ist,  hat 
das  untere  Ende  des  Tarsus  überwuchert  und  fast  in  einem  rechten  Winkel 
nach  hinten  umgeknickt. 

Das  Hautepithel  ist  hochgradig  verdickt  und  sendet  zapfenartige 
Fortsätze  in  die  Tiefe.  Es  besteht  aus  grossen  Epithelzellen,  in  der  Schichten- 
folge des  Plattenepithels.  Die  Stachelung  ist  gut  zu  sehen.  An  der  oberen  Ober- 
fläche und  stellenweise  auch  in  der  Tiefe  findet  sich  ausgedehnte  Verhornung, 
im  letzteren  Falle  unter  dem  Bilde  von  Cancroidperlen.  An  manchen  Stellen 
finden  sich  dicht  um  die  Kerne  Vakuolen,  die  oft  nur  an  beiden  Enden  der- 
selben auftreten,  unter  Umständen  aber  zu  einem  Ring  zusammenfiiessen. 
In  manchen  Zellen  ist  es  noch  nicht  zu  einer  ausgesprochenen  Vakuolenbildung 
gekommen,  wohl  aber  scheint  hier  der  Kern  von  einem  lichteren  Hof  um- 
geben zu  sein.  Die  Kontur  des  Kernes  kann  entsprechend  der  Vakuolen- 
bildung Einbuchtungen  aufweisen.  Zwischen  den  Epithelzellen  liegen  viel- 
fach mehrkernige  Leukozyten.  In  der  Richtung  des  Lidrandes  endet  das 
Epithel  abgerundet  und  scharf  und  geht  nicht  in  den  Tumor  über;  dagegen 
zeigt  das  Corium  einen  derartigen  Zusammenhang;  eine  scharfe  Grenze 
zwischen  diesem  und  dem  Tumor  ist  nicht  festzustellen. 

Das  Corium  zeichnet  sich  durch  eine  kolossale  Infiltration  mit  ein- 
kernigen kleinen  Rundzellen  und  durch  die  Anwesenheit  zahlreicher  er- 
weiterter, blutstrotzender  Gefässe  aus.  Die  Infiltration  dehnt  sich  —  wenn 
auch  in  geringerer  Intensität  —  auf  die  bindegewebigen  Umhüllungen  der 
Glomeruli  der  Schweissdrüsen  und  die  Lidmuskulatur  aus  und  bildet  oft  um 
die  Gefässe  mächtige  Zellmäntel.  Auch  in  den  Randteilen  des  Tarsus  findet 
sich  eine  starke  diffuse  Rundzelleninfiltration. 

Das  Parenchym  der  Schweissdrüsen  zeigt  keine  Veränderungen,  ebenso- 
wenig die  Zellen  der  Meybomschen  Drüsen;  hier  sind  aber  die  Aus- 
führungsgänge, die  schon  zum  Teil  in  dem  umgeknickten  Teil  des  Tarsus 
liegen,  ganz  ungemein  stark  erweitert  und  mit  scholligen  Massen  angefüllt. 

Die  Conjunctiva  tarsi  zeigt  starke  Schwellungen,  Faltenbildungen 
und  Blutreichtum;  es  besteht  eine  ausserordentlich  dichte  Infiltration  mit 
kleinen  einkernigen  Rundzellen  in  allen  ihren  Teilen;  das  Epithel  ist  zu  er- 
kennen. —  Der  unterste  Abschnitt  des  Tarsus  (von  der  Umknickungsstelle 
an)  ist  von  einer  Unmenge  kleinerer  und  grösserer  Hohlräume  durchsetzt, 
(leren  Wandungen  häufig  mit  Endothel  ausgekleidet  sind.  Manche  dieser 
Hohlräume  enthalten  rote  Blutkörperchen  und  sind  daher  als  Kapillaren  an- 
zusprechen. Andere  dagegen  scheinen  stark  erweiterte  Lymphgefässe  zu 
sein.  Das  normale,  wenn  auch  vereinzelte  Vorkommen  von  Lymphgefässen  im 
Tarsus  (Leber:  Zirkulations- und  Ernährungsverhältnisse  des  Auges.  Graefe- 
Saemisch,  p.  87)  macht  diese  Herkunft  der  Räume  wahrscheinlich.  Die 
Ausführungsgänge  der  Meybo  raschen  Drüse  sind  hier  durch  die  Geschwulst 
nach  hinten  gedrängt,  und  es  ist  offenbar  eine  starke  Abknickung  derselben 
zustande  gekommen. 
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Die  Geschwulst  sitzt  dem  Lidrande  breit  auf  und  bat  oben  das 
Hautepithel,  unten  die  Conjunctiva  tarsi  zurückgedrängt.  Die  Grenzen  sind 
durch  Zellinfiltration  zum  Teil  unscharf,  aber  immer  noch  mit  genügender 
Sicherheit  zu  erkennen:  es  macht  jedenfalls  den  Eindruck,  als  wenn  die 
Vereinigung  —  wo  sie  überhaupt  stattfindet  —  nur  sekundärer  Natur  sei. 

Der  Tumor  umfasst  demnach  den  Lidrand  und  schiebt  sieh  noch  eine 
Strecke  weit  auf  die  vordere  und  hiutere  Lidfläche.  Bei  schwacher  Ver- 
grösserung  ist  die  Struktur  des  Tumors  oberhalb  des  Lidrandes,  sowie  in  der 
unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Konjunktiva  ausgesprochen  drüsenartig,  sonst 
alveolär,  indessen  sind  scharfe  Grenzen  nicht  zu  ziehen  und  in  dem  alveolären 
Abschnitt  treten,  scheinbar  unvermittelt,  ebenfalls  drüsenähnliche  Abschnitte 
auf.  Der  drüsenähnliche  Bau  kommt  dadurch  zustande,  dass  sich  kubische 
Epithelzellen  in  ein  bis  mehreren  Lagen  reihenförmig  anordnen  und  schlauch- 
förmige Hohlräume  begrenzen.  Zwischen  den  Zellzügen  verlaufen  feine  Binde- 
gewebsbündel.  Die  Kerne  sind  10 — 13  ß  lang.  In  dem  alveolären  Teil,  der  durch 
reichliche  tubulöse  Verzweigungen  zustande  kommt,  liegen  die  Zellen  häufig 
konzentrisch  geschichtet  oder  in  Zügen,  wobei  sie  spindelförmige  Formen  und 
ein  sarkomatöses  Aussehen  annehmen.  Es  finden  sich  auch  konzentrisch  ge- 
schichtete Plattenzellen  mit  scholligen  Einschlüssen,  die  sich  ebenso  wie  die 
verhornten  Epidermiszellen  färben.  Es  fehlt  nur  die  regelmässige  Schichtung 
der  Zellen  und  die  sich  Ton  aussen  nach  innen  steigernde  Anhäufung  von 
Keratinkörnern  in  denselben.  Trotzdem  handelt  es  sich  wohl  um  Cancroid- 
perlen,  und  hierdurch  ist  die  Epidermisabstammung  des  Carzinoms  sicher 
gestellt. 

Das  reich  verzweigte  und  oft  starke  Lagen  bildende  bindegewebige 
Stroma  des  Tumors  hängt  unmittelbar  mit  dem  Bindegewebe  des  Lides  zu- 
sammen; an  der  vorderen  Fläche  des  Tarsus  und  an  seinem  Rande  sieht  man 
dieses  ganz  besonders  deutlich,  indem  sich  hier  das  fibröse  Gewebe  geradezu 
auffasert,  um  in  die  Geschwulst  einzutreten. 

Riesenzellen  waren  nicht  vorhanden. 

2.  Lidwinkeltumor. 

Das  Präparat  besteht  aus  einem  oberflächlichen  Epithel  und  einem  sub- 
epithelialen fibrösen  Gewebe,  in  welches  Muskelfasern  und  zahlreiche  Schweiss- 
drüsen  eingebettet  sind. 

Die  Oberfläche  wird  meist  von  einem  massig  dicken,  geschichteten, 
grosszelligen  Epithel  gebildet,  das  die  Merkmale  von  Hautepithel  aufweist. 
Keimschicht  und  Stachelzellen  sind  gut  entwickelt.  An  der  Oberfläche  treten 
reichliche  Keratinkörner  auf  und  den  Abschluss  bilden  abschuppende  Horn- 
blätter. Die  Dicke  des  Epithels  ist  sehr  veränderlich,  an  manchen  Stellen 
fehlt  es  ganz.  In  die  Tiefe  senken  sich  tubulöse  Epithelzapfen,  zwischen 
denen  sich  das  Corium  zu  gef'ässhaltigen  Papillen  erhebt.  Der  hohe  Grad 
der  Zapfenbildung  weist  auf  pathologische  Wucherungsvorgänge  hin. 

Da  wo  an  der  Oberfläche  des  Tumors  das  geschilderte  Epithel  aufhört, 
tritt  an  seine  Stelle  ein  aus  kleineren,  dicht  gedrängten  Zellen  bestehendes 
Carzinomgowebe.  Die  Kerne  sind  hier  lang  oval  bis  spindelförmig,  13  bis 
18  a  lang;  die  Zellen  sind  klein,  so  dass  die  Kerne  relativ  nahe  aneinander 
liegen.  An  der  Grenze  des  Corium  findet  sich  meist  eine  Reihe  von  Zellen, 
die  wie  in  der  Keimschicht  des  Hautepithels  aufgerichtet  sind  Die  Uber- 
fläche dieses  Geschwulstgewebes  ist  zerklüftet  und  mit  Blut  bedeckt.  Dass 
hier  ursprünglich  Hautepithel  die  oberste  Schicht  gebildet  hat,  sieht  man  an 
Stellen,  wo  seine  Abstossung  noch  nicht  vollständig  eingetreten  ,.t;  man 
findet  alle  Übergänge  von  der  normal  dicken  Ep.theldeckc  bw  *«  Ibvtm 
Fehlen.  Der  Abstossung  des  Epithels  geht  ein e  Lockerung  unter  B  d  ng 
von  intercellulären  Lücken  und  Infiltration  durch  Carzinom-  und  Rundzellen 
voraus. 
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Das  Carzinom  sendet  zahlreiche  und  reich  verzweigte  dünne  Wurzeln 
in  die  Tiefe,  die  in  den  verschiedensten  Ebenen  verlaufen  und  auf  den  Quer- 
schnitten als  relativ  kleine  Nester  von  Epithelzellen  innerhalb  breiter  binde- 
gewebiger Hüllen  erscheinen.  Das  Geschwulststroma  ist  stellenweise  sehr 
reichlich  mit  kleinen  Rundzellen  infiltriert.  Die  zahlreichen  Gefässe  weisen 
eine  Vermohrung  der  Endothelkerne  auf.  —  An  den  Schweissdrüsen  finden 
sich  relativ  geringe  Veränderungen;  ausser  einer  interstitiellen  Rundzellen- 
infiltration  sieht  man  ziemlich  häufig  Epithelwucherungen,  so  dass  die 
OüomeruJi  mit  zwei  bis  mehr  Schichten  ausgekleidet  und  oft  ganz  voll- 
gewuchert sind.  An  anderen  Stellen  sind  sie  dagegen  wieder  erweitert,  ebenso 
die  Ausführungsgänge.  Ein  Zusammenhang  zwischen  Tumor  und  Drüsen  ist. 
nirgends  nachzuweisen. 

3.  An  dem  Nasentumor  finden  sich  im  allgemeinen  dieselben  Ver- 
hältnisse wie  an  den  beideD  anderen  Präparaten.  Das  Hautepithel  ist  ziem- 
lich stark  gewuchert  und  verhornt,  enthält  auch  Cancroidperlen.  DasTumor- 
parenehym  besteht  aus  einem  Epithel,  wie  es  schon  bei  dem  Augenwinkeltumor 
beschrieben  wurde,  und  ist  auch  hier  im  Begriff,  das  Hautepithel  zu  ver- 
dräugen.    Stroma  und  die  Schweissdrüsen  zeigen  dieselben  Veränderungen. 

Epikrise. 

Infolge  der  Tumorbildung  gehört  der  vorliegende  Fall  in 
das  III.  Stadium  der  Krankheit,  wenn  wir  für  das  I.  die  Erythexn- 
bildung  und  für  das  II.  die  Entstehung  der  Teleangiektasien  und 
Piffmentierungen  als  charakteristisch  ansehen.  Frei  von  Ver- 
änderungen  sind  —  entsprechend  dem  gewöhnlichen  Verhalten  — 
alle  dem  Licht  nicht  direkt  ausgesetzten  Hautabschnitte,  wodurch 
sich  die  charakteristische  Begrenzung  an  Rumpf  und  Extremitäten 
ergibt.  Die  befallenen  Teile  zeigen  eine  grosse  Mannigfaltigkeit 
in  der  Entwicklung  des  Krankheitsprozesses,  so  dass  sich  die  Zu- 
teilung zu  einem  der  Krankheitsstaclien  lediglich  aus  dem  Gesamt- 
eindruck ergibt.  Ihre  normal- weiche  und  faltige  Beschaffenheit 
hat  die  Haut  nur  an  der  Stirn,  den  Schläfen  und  dem  Halse  be- 
wahrt, während  sie  sonst  fest  und  pergamentartig  ist  und  dem 
Gesicht  hierdurch  einen  mumienaitigen  Ausdruck  verleiht.  Um 
Mund,  Augen  und  Nasenöffnungen  sieht  man  als  Zeichen  von 
Narbenzug  feine  radiäre  Fältchen.  Sommersprossenartige  Pigment- 
flecken  finden  sich  auf  der  Haut  des  Kopfes,  des  Gesichts  und 
des  Halses  (mit  den  angrenzenden  Abschnitten  der  Schultern  und 
der  Brust),  indessen  zeigen  sie  eine  sehr  ungleiche  Verteilung, 
indem  sie  nur  auf  der  Stirn,  den  Schläfen  und  dem  Hals- 
Brustabschnitt  sehr  zahlreich  werden,  sonst  aber  in  zerstreuten 
kleinen  Fleckchen  bestehen.  Die  Teleangiektasien  sind  ebenfalls 
weit  verbreitet,  aber  ungleich  häufig,  und  zwar  sind  sie  haupt- 
sächlich dort  zu  finden,  wo  die  Pigmentierungen  selten  sind  und 
umgekehrt:  dort  selten,  wo  die  letzteren  häufig  sind.  Besonders 
zahlreich  sind  sie  um  Mund,   Nase,  Augen  und   an  den  Ohren 


—    30  — 


vorhanden,  dann  überhaupt  im  Gesicht  und  auf  dem  Kopf;  relativ 
frei  sind  Stirn,  Schläfen  und  Brust. 

Die  Geschwulstbildungen  sind  dreierlei  Art.  An  verschiedenen 
Stellen  des  Gesichtes  finden  sich  angiomartige  Knötchen,  ausserdem 
warzenartige  und  endlich  carzinomatöse  Bildungen.  Drei  von 
den  letzteren  erreichten  in  der  Folgezeit  eine  solche  Grösse,  dass 
zu  ihrer  operativen  Entfernung  geschritten  werden  musste.  Ihr 
Ursprung  war  in  zwei  Fällen  das  Auge,  in  einem  der  Nasenflügel, 
allemal  Stellen,  an  denen  sich  Haut  und  Schleimhaut  berühren.' 

Die  Augenaffektionen  sind  in  meinem  Falle  besonders 
interessant,  da  sie  die  bisherigen  Kenntnisse  hierüber  vervoll- 
ständigen. An  den  Lidern  befinden  sich  die  schon  anderweitig 
beobachteten  Veränderungen:  Lidödem,  Teleangiektasien,  Ausfallen 
der  Wimpern  —  letzteres  indessen  nur  an  den  unteren  Lidern, 
die  überhaupt  am  meisten  betroffen  sind.  Hier  besteht  ausserdem 
ein  hochgradiges  Ektropion.  Die  unteren  Tränenpunkte  sind  ge- 
schwollen. —  An  der  Cornea  sind  einigemal  Trübungen  beobachtet: 
so  sah  Greeff  (41)  in  seinem  Fall  II  (1.  c.  p.  105)  „rechts  am 
inneren  unteren  Hornhautrand  eine  dreieckige  Trübung,  deren 
Basis  im  Limbus  liegt  und  deren  Spitze  fast  zur  Pupillenmitte 
reicht."  Velhagen  (50)  beobachtete  in  zwei  Fällen  (I  und  IV)- 
zahlreiche  tief  sitzende  Fleckchen,  in  einem  Falle  (II)  eine 
parenchymatöse  Trübung  der  inneren  Hornhauthälfte.  Luka- 
siewicz  beschreibt  ein  hirsekorngrosses  Ulcus  corneae  im  inneren 
oberen  Sektor  (zitiert  nach  Greeff  p.  117). 

In  meinem  Falle  wiesen  beide  Augen  ausser  weisslichen 
Trübungen  pannusartige  Gefässneubildungen  auf.  Ihr  bösartiger 
Charakter  zeigte  sich  besonders  rechts,  wo  ungeachtet  jeglicher 
lokaler  Therapie  der  Prozess  sich  stetig  ausbreitete  und  im  Laufe 
der  Beobachtungszeit  fast  die  ganze  Cornea  ergriff.  —  Links 
befand  sich  im  Randteil  ein  vaskularisiertes  Infiltrat,  das  später 
zu  einem  Leukona  ausheilte.  Narbenstränge  zwischen  Karunkel 
und  Hornhautrand,  wie  sie  Yelhagen  so  regelmässig  in  seinen 
Fällen  beobachtete,  sind  in  meinem  nicht  vorhanden,  wohl  aber 
bestehen  hier  (am  rechten  Auge)  zwei  Pseudopterygien,  die  von 
der  Tarsalkonjunktiva  des  unteren  Lides  zum  Cornearande  ziehen. 
Im  Gegensatz  zu  den  Befunden  Greeffs  finden  sich  in  den 
Conjunctivae  meines  Falles  keine  Pigmentflecke  und  Telean- 
giektasien. 

Die  beiden  Lidtumoren  erwiesen  sich  als  Carzinome.  Der 
eine  von  ihnen  war  unter  dem  Bilde  eines  breiten,  ulzerierenden 
Knotens,   der  andere  als  Polyp  in  Erscheinung  getreten.  Beide 
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Tumoren  gehören  zu  der  kleinzelligen  Form  des  Carzinoms  und 
ähneln  in  der  Form  und  der  Lagerung  ihrer  Zellen  den  Sarkomen. 
Nach  Mayeda  (44)  sind  sie  für  die  Umgebung  des  Auges 
charakteristisch  (p.  117).  Sie  führen  in  der  Regel  zu  keiner 
Verhornung;  an  dem  Lidrandtumor  finden  sich  aber  konzentrisch 
geschichtete  Zellenansammlungen  mit  Hornschollen,  die  ihrer  An- 
ordnung nach  als  Cancroidperlen  aufgefasst  werden  müssen. 
Während  das  Lidwinkelcarzinom  durchweg  einen  einheitlichen 
Bau  zeigt,  finden  sich  in  dem  Lidrandtumor  Stellen  von  auffallend 
(Iriisenartigem  Bau.  Eine  einwandsfreie  Deutung  desselben  ist 
nicht  leicht  möglich,  da  der  Tumor  in  seiner  Entwicklung  zu 
weit  vorgeschritten  ist,  um  Anhaltspunkte  für  die  Genese  gewinnen 
zu  können.  Mayeda  neigt  dazu,  derartige  Carzinome  auf  die 
Talgdrüsen  zurückzuführen,  Krompecher  auf  eine  Wucherung 
der  Basalzellen  der  Epidermis.  Im  Gegensatz  hierzu  folgert  von 
Hansemann  (10)  aus  dem  Vorkommen  von  Ubergängen  zwischen 
typischen  Cancroiden  und  schlauchförmigen  Formen,  dass  die  in 
Rede  stehenden  „drüsenähnlichen  Carzinome  gleichfalls  von  der 
Epidermis  herstammen",  (p.  X,  28.)  Und  Ribbert  (11)  schreibt 
(p.  474):  „Während  in  dem  einen  Teil  des  Carzinoms  grosskolbige 
Epithelgebilde  vorherrschen  können,  die  in  wechselnder  Ausdehnung 
in  der  eben  geschilderten  Weise  hohl  sind,  finden  sich  in  anderen 
Abschnitten  die  aus  schmalen  und  reichlich  netzförmig  anasto- 
mosierenden  Zügen  bestehenden  Strukturen.  Das  verschiedene 
Aussehen  beruht  demnach  nur  auf  abweichenden  Wachstums- 
vorgängen, bedeutet  keine  Wesensverschiedenheit."  Auch  ich 
möchte  mich  der  zuletzt  zitierten  Anschauung  anschliessen,  und 
/war  in  erster  Linie  auf  Grund  des  Vorkommens  von  Übergängen 
in  meinem  Lidtumor. 

Ausserdem  ist  aber  auch  noch  folgende  Erwägung  massgebend. 
Da  nämlich  die  Abstammung  des  kleinzelligen  Carzinoms  von  der 
Epidermis  durch  das  Vorkommen  von  Cancroidperlen  sicher  gestellt 
ist,  müsste  man  einen  doppelten  Ursprung  des  Carzinoms  annehmen, 
wenn  man  die  drüsenähnlichen  Stellen  von  Drüsen  herleiten  wollte. 
Viel  einfacher  scheint  es  daher,  den  drüsenähnlichen  Bau  —  wie 
es  Ribbert  tut  —  auf  abweichende  Wachstumsvorgänge  zurück- 
zuführen. 

Bei  meinen  beiden  Tumoren  fanden  sich  ausserhalb  des 
Carzinoms  Wucherungen  der  Epidermis  und  des  Epithels  der 
Schweissdrüsen.  Dieselben  sind  nicht  als  carzinomatös  aufzufassen, 
sondern  nur  als  Folgen  des  Geschwulstwachstums.  [Ribbert  (11) 
p.  530  u.  536]. 
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Von  speziellerem  Interesse  sind  die  Vorgänge  an  den  tieferen 
Teilen  des  carzinoniatösen  Lides.  Die  Konjunktiva  befand  sich 
in  dem  Zustande  einer  hochgradigen  papillären  Schwellung  und 
kleinzelligen  Infiltration.  Der  entropionierte  Tarsus  zeigte  eine  aus- 
gedehnte cystische  Entartung,  die  an  trachomatöse  Veränderungen 
erinnerte.  Die  oberflächlichen  Schichten  des  tarsalen  Bindegewebes 
strahlten  direkt  in  den  Tumor  aus  und  waren  offenbar  an  seinem 
Aufbau  beteiligt. 

Im  Anschluss  an  den  vorliegenden  Fall  sei  noch  kurz  über 
einen  zweiten  berichtet,  der  indessen  nur  klinisch  untersucht  wurde. 

Fall  2.  Andrei  Alnoick,  13  Jahre  alt,  aus  Nieder-Bartau.  Sohn 
eines  Bauern,  ist  als  ein  völlig  gesundes  Kind  geboren  worden.  Die  Eltern 
sind  ganz  gesund,  sie  sind  Geschwisterkinder;  sonst  hat  in  der  Verwandt- 
schaft niemand  eine  ähnliche  Krankheit  gehabt. 

Bis  zum  2.  Jahre  war  die  Hautdecke  völlig  weiss  und  normal.  Daun 
zeigteu  sich  gelbe  Flecke  im  ganzen  Gesicht,  wie  Nadelstiche,  die  allmählich 
grösser  und  dunkler  wurden.  Der  Vater  glaubt,  dass  die  ersten  Veränderungen 
im  Frühjahr  oder  Sommer  auftraten,  wie  sich  überhaupt  die  Erscheinungen 
zu  dieser  Zeit  stets  verschlechterten  und  im  Winter  besser  wurden.  Später 
traten  auch  auf  deu  Händen  dunkle  Flecke  auf;  denselben  sind  aber  keine 
gelblichen  Flecke  vorhergegangen.  An  den  Füssen  zeigten  sich  keine  Flecke, 
trotzdem  der  Knabe  Sommers  barfuss  läuft.  Seit  ca.  3/4  Jahren  tränen  die 
Augen,  und  das  eine  Auge  wird  trüber.  Ein  Arzt  hat  früher  einmal  zwei 
Geschwülstchen  entfernt,  das  eine  vom  Nasenflügel,  das  andere  vom  linken 
unteren  Lide.    Eine  dritte  Warze  ist  von  selbst  abgefallen. 

Status  praesens  vom  10.  IX.  04.  Schwächlicher  Knabe.  Haut 
der  Brnst,  der  Arme  und  der  Oberschenkel  normal.  Die  Unterschenkel 
zeigen  nicht  sehr  ausgesprochene  sommersprossenartige  Flecken  und  sind  im 
allgemeinen  ziemlich  braun  gebrannt.  —  Die  Haut  des  Gesichts,  des  Halses 
—  mit  Ausnahme  der  Kehle  — ,  der  Beugeseiten  der 
halben  Unterarme  und  der  Handrücken  mit  grossen 
und  dunkelbraunen  Pigmentflecken  bedeckt.  Die  grössten 
Flecken  sind  auf  den  Wangen  und  den  Händen,  die 
Stirnhaut  an  der  Haargrenze  ist  am  wenigsten  pig- 
mentiert. —  Die  Haut  um  Augen,  Nase  und  Mund  and 
an  den  Wangen  glatt,  gespannt.  Um  die  Öffnungen  der 
Augen,  der  Nase  und  des  Mundes  feine,  radiär  ge- 
stellte Hautnarben.  An  denselben  Stellen  abblätternde 
Hautschuppen.  Im  ganzen  Bereich  der  erkrankten  Haut, 
ausgenommen  Hände  und  Hals,  Teleangiektasien;  be- 
Fig.  2.  sonders  zahlreich  um  den  Mund  und  die  Lippen,  auf 

der  Nase  und  den  Wangen.  Aufder  Stirn  mehrere  kleine 
Angiome,  von  denen  das  grössto  4  mm  beträgt. 

Die  Haut  der  Augenlider  nimmt  an  der  Pigmentierung  teil.  Die  oberen 
Wimpern  völlig  erhalten.  Die  oberen  Lider  stehen  normal,  ihre  Form  normal. 
Am  Lidrande  beiderseits  je  ein  kleines  rötliches  Geschwülstchen,  dem  Rande 
breit  aufsitzend.  Die  unteren  Lider  leicht  ektropioniert,  Lidrand  geschwollen, 
Kanten  verstrichen,  fast  völlige  Madarosis.  Konjunktiva  diflus  injiziert, fleischet, 
mit  helleren  und  dunkleren  Stellen;  keine  Pigmentflecke.  Am  linken  unteren 
lidrande  in  der  Gegend  des  Tränenpunktes,  ein  kleines,  3  mm  grosses  Ang.om. 
Rechts  befindet  sich  auf  dem  unteren  Lidrande,  an  der  Grenze  des  zweiten 
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und  dritten  Fünftels  von  innen,  eine  flache  weisslicho  Erhabenheit.  —  Con- 
juuctiva  bulbi  injiziert.  Augen  sehr  lichtscheu.  Linke  Cornea  normal.  Auf 
der  rechten  Cornea  aussen,  innen  und  unten  ziemlich  weitreichende  Pannus- 
gefässe  und  entsprechende  diffuse  oberflächliche  Trübungen.  Das  Ophthalmo- 
skopieren  ist  wegen  der  grossen  Lichtscheu  nicht  möglich.  Iris  und  Medien 
normal. 

Epikrise. 

Zu  dem  vorliegenden  Falle  ist  nur  wenig  zu  bemerken,  da 
er  keine  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten  darbietet. 
Er  stellt  ein  früheres  Stadium  des  Leidens  dar,  da  es  noch  nicht 
zur  Bildung  maligner  Tumoren  gekommen  ist.  Auch  hier  ist  auf 
dem  einen  Auge  die  Entwicklung  von  Pannusgefässen  zugleich  mit 
Trübung  der  Cornea  zu  beobachten.  Es  bestand  Konsanguinität 
der  Eltern. 

Xeroderma  pigmentosum. 

Greeff,  "Über  Augenerkrankungen  bei  Xeroderma  pigmentosum  Arch.  f.  Augenh. 
42.    1901.    p.  29. 

Velhagen,  Beitrag  z.  Kenntnis  des  Xeroderma  pigmentosum.  Arch.  f.  Augenh. 
46.    1903.    p.  232. 

Mayeda,  Das  Lidcarzinom.  Beitr.  z.  Augenh.  Herausgegeben  von  Deutsch- 
mann.   56.  H.  1903. 

v.  Hansemann,  Mikroskopische  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste. 
Berlin  1902. 

Ribbert,  Geschwulstlehre.    Bonn  1904. 


III. 

Primäres  Carzinom  der  Conjunctiva 
palpebralis. 

Trine  Johanns on,  74  a.  n.  (Dr.  v.  Middendorff).  Das  Auge 
zeigt  alte  trachomatöse  Veränderungen,  Pannus  corneae,  die  Conjunctiva  ist 
stark  geschrumpft,  die  obere  Ubergangsfaltc  verstrichen.  Oben  aussen  auf  dem 
Bulbus  und  der  anstossenden  Lidconjunctiva  ein  flaches,  derbes  Gebilde,  dessen 
Oberfläche  mit  trockenen  Massen  bedeckt  ist.  Nach  der  Exstirpation  liegt  die 
Sklera  frei  zu  Tage. 

10.  7.  03.  Ein  Rezidiv  der  Neubildung  hat  den  Bulbus,  den  Tarsus  und 
die  Haut  des  oberen  Lides  ergriffen.  Enucleation  nach  Umschneidung  der  er- 
krankten Haut-  und  Schleimhautabschnittc  (cf.  Fall  1  in  Kap.  I). 

Der  primäre  Tumor  wurde  in  Formalin  fixiert,  in  Celloidin  eingebettet 
und  zu  einer  Serie  geschnitten. 

^Auf  den  Schnitten  stellt  sich  die  Geschwulst  als  eine  ca.  9  mm  lange  und 
bis  2,5  mm  dicke  Erhebung  dar.  Sie  besteht  vorwiegend  aus  Epithel  und  nur 
ganz  in  der  Tiefe  findet  sich  eine  schmächtige  Lage  von  Bindegewebsfasern. 

Isohreyt:    Studien  nn  AugengeiichwuUten.  3 
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Das  Epithel  ist  vom  Charakter  eines  verhornenden  Plattenepithels  das 
sich  m  steilen  und  schmalen  Zotten  erhebt.  An  der  Oberfläche  erfolgt'  eine 
hochgradige  Abstossung  der  mit  Rundzellen  untermengten  Zellenschichten  (a)  An 
den  Epithelzellen  sieht  man  die  mannigfaltigsten  Degenerationserscheinungen 
wie  Vacuolenbildungon  und  Einschlüsse  verschiedener  Art.  Das  Gefüge  ist  auch 
in  den  tieferen  Schichten  sehr  locker.  Es  finden  sich  recht  viele  Cancroidperlen 
dagegen  keine  Riffzellen. 

Dicht  unter   dem  mächtigen  a 
Epithel    liegt    eine   dünne   Mucosa.  »     •   «    ,  •  ■ 

Ihre  oberen  Schichten  bestehen  aus  •     •  .  . 

einem  zarten  Reticulum,  in  dessen 
Maschen  dicht  gedrängte  Rundzellen 
mit  6,5 — 7,8  mm  grossen  Kernen 
liegen.  Dichtere  Bindegewebszüge 
sind  hier  nur  selten  zu  sehen,  wohl 
aber  recht  zahlreiche  kleinste  Gefässe 

mit   relativ   dicker   Wand    und  ge-  •**»#'•*•"  *  •'  , '  • .  A^. 

wuchertem  Endothel.     Dieses  sub- 
epitheliale   Gewebe   sendet  schmale 
Ausläufer  in   die  Epithelzotten  (b).       _  .'• '  V«'V.* .  ''  * 
Die  Rundzellen  zeigen  dort  häufige  ''  '.'^  \ 

Vacuolenbildung  mit  wandständigem,  i; 
sichelförmigem   Kern.     In   schwach  .  '  * 

gefärbten  Schnitten  haben  die  Kerne  ^ 
an  vielen  Stellen  bräunlichen  Ton  an  Fig.  (i. 

genommen,  der  auf  einer  diffusen  Pigmentierung  beruht. 

Die  tieferen  Lagen  der  Mucosa  bestehen  aus  leicht  gewellten  Bindegewebs- 
zügen,  zwischen  denen  ebenfalls  Rundzellen,  aber  in  geringer  Zahl,  anzu- 
treffen sind. 

Epikrise. 

Primäre  Carzinome  der  Conjunctiva  gehören  zu  den  aller- 
grössten  Seltenheiten,  sobald  sie  nicht  von  dem  Limbus  ausge- 
gangen sind.  So  schreibt  Axenfeld  hinsichtlich  der  Lidcarzinome 
(p.  36):  „Sie  können  auf  die  Conjunctiva  übergreifen,  doch  ist 
diese  beim  Lidcarzinom  fast  immer  sekundär  beteiligt,  eigentliche 
primäre  Schleimhautcarzinome  scheinen  hier  kaum  vorzukommen, 
soweit  sie  nicht  den  Drüsen  entstammen."  In  der  „Pathologischen 
Anatomie  des  Auges"  von  Greeff  findet  sich  ausser  dem 
Limbuscarzinom  keine  andere  Form  erwähnt.  Wintersteiner 
schreibt  (p.  114):  „Der  Sitz  des  Epithelioms  ist  am  häufigsten  der 
äussere  Limbus,  am  seltensten  die  Lidbindehaut  (Hirschberg, 
Maklakow)."  Und  bei  Grinsberg  findet  sich  folgende  Stelle 
(p.  53):  „Bösartige  Tumoren  der  Lidbindehaut  sind  nicht  häufig; 
von  der  Schleimhaut  (jenseits  der  Kante)  ausgegangene  Carziuome 
sind  nicht  beobachtet."  Ebensowenig  briugt  Parsons  der- 
artige Fälle. 
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Bei  der  Durchsicht  der  Literatur  bin  ich  nur  auf  wenige  Fälle 
vou  angeblich  primärem  Carzinom  der  Conjunctiva  gestossen.  Es 
sollen  aber  hier  alle  diejenigen  Carzinome  unberücksichtigt  bleiben, 
die  ihren  Ursprung  von  der  Karunkel  genommen  haben,  da  dieser, 
infolge  ihrer  Hautähnlichkeit,  eiue  ganz  andere  Bedeutung  für  die 
Carzinomgeuese  zukommt,  als  beliebigen  anderen  Abschnitten  der 
Conjunctiva. 

Hirschberg  hat  wohl  als  einer  der  ersten  ein  primäres 
Carzinom  der  Lidconjunctiva  beschrieben.  Bei  einem  62jährigen 
Manne  fand  er  an  der  Innenfläche  des  medialen  Drittteils  des 
oberen  Lides  eine  halbwallnussgrosse  Neubildung  „von  kugeliger, 
jedoch  vielfach  mit  kleineren  Vorsprüngen  besetzter,  fast  blumenkohl- 
artiger, dabei  aber  glatter  und  glänzender  Oberfläche,  die  eine  gelb- 
rote Farbe  und  knorpelige  Resistenz  besitzt,  nirgends  Geschwürs- 
bildung erkennen  lässt.  Ihr  oberer  Rand  ist  vom  Fornix  des 
Conjunctivalsacks  noch  um  mehrere  Linien  entfernt."  Die  beige- 
fügte Abbildung  zeigt,  dass  die  Geschwulst  auch  nicht  bis  an  den 
freien  Lidrand  heranreicht.  Die  Cutis  zieht  allenthalben  über  den 
Tumor  fort,  während  die  Conjunctiva  im  grösseren  Teil  seines  Be- 
reiches makroskopisch  gar  nicht  nachweisbar  ist.  ,,Das  Mikroskop 
zeigt  eine  exquisit  drüsenähnliche  Carzinomstruktur."  Es  finden  sich 
verästelte  Schläuche  aus  mässig  grossen  Zellen,  welche  durch  binde- 
gewebige Septa  von  einander  getrennt  werden.  Auf  dem  Querschnitt 
stellen  die  Schläuche  Alveolen  dar.  Zwischen  Conjunctivalepithel 
und  den  Kuppen  der  Schläuche  findet  sich  meist  eine  dünne  Binde- 
gewebslage,  „jedenfalls  aber  eine  scharfe  Grenzlinie".  „Ein  Hervor- 
gehen der  Krebszellenschläuche  aus  dem  Epithel  der  freien  Ober- 
fläche konnte  nirgends  nachgewiesen  werden." 

De  Wecker  beschreibt  einen  polypösen  Tumor,  den  er  für  ein 
Conjunctivalcarzinom  hält.  Bei  einer  56jährigen  Frau  bildete  sich  im  Laufe 
von  6  Monaten  eine  Schwellung  im  mittleren  Teil  des  oberen  Lides,  als  deren 
Ursache  ein  dünngesticlter  2x2  cm  grosser  Tumor  festgestellt  wurde.  Er  ent- 
sprang vom  oberen  Rande  des  Tarsus,  war  rosa  bis  dunkelrot  gefärbt,  von 
weicher  Konsistenz  und  blutete  leicht;  nicht  ulceriert.  Der  Tamor  bestand  in 
seinem  mittleren  Abschnitt  ausschliesslich  aus  grossen  runden  und  ovalen  Zellen 
mit  1—2  Kernen.  In  der  Peripherie  des  Tumors  erkennt  man,  dass  sich  die 
neugebildeten  Zellen  im  Gewebe  entwickelt  haben.  „La,  en  effet,  on  apercevait 
tout  d'abord  une  grande  quantite  de  fibres  allongees  et  ondulöes  du  tissu  cellu- 
laire.  Entre  ces  fibres  existaient  les  nqyaux  du  tissu  canceroux."  —  Meines 
Erachtens  kann  der  Fall  de  Weckers  nicht  mit  Sicherheit  als  ein  Carzinom 
angesehen  werden,  und  ich  kann  in  dieser  Hinsicht  mit  Maklakow  nicht 
übereinstimmen. 

Ebensowenig  gehören  streng  genommen  die  von  Maklakow  zitierten 
Falle  A.  v.  Graefes  und  Robin  eaus  hierher,  da  in  beiden  der  Tumor 
au  die  Tränenkanmkel  stiess  und  hier  entstanden  sein  kann. 
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Unzweideutig  ist  dagegen  der  Fall,  den  Maklakow  selbst 
beschreibt.  Bei  einem  60jährigen  Manne  hing  das  obere  Lid  des 
linken  Auges  herab  und  war  vorgewölbt.  Die  Haut  war  hyperämisch 
und  verschieblich,  der  Tumor  hatte  die  Innenfläche  des  Lides  er- 
griffen, ohne  mit  der  Conj.  fornicis  oder  bulbi  verwachsen  zu  sein. 
Am  freien  Lidrand  fand  sich  ein  1,0  bis  1,5  mm  breiter  Streifen 
normaler  Conjunctiva.  Der  Tumor  war  ein  Carzinom  von  alveolärer 
Struktur.  Die  Entstehung  aus  Meybomschen  Drüsen  weist  Makla- 
kow entschieden  zurück. 

Scalin ci  beobachtete  bei  einer  53jährigen  Bäuerin  eine 
linsengrosse,  chalazionartige  Geschwulst  im  äusseren  Drittel  des 
rechten  oberen  Lides,  die  sich  in  7  Monaten  entwickelt  hatte.  Der 
Tumor  sass  fest  auf  dem  Tarsus,  war  etwas  vom  freien  Lidrande 
entfernt  und  von  normaler  Haut  bedeckt. 

Das  Tumorparenchym  bestand  aus  cubischen  und  zylindrischen 
Epithelzellen,  die  in  reich  verzweigten  Zügen  angeordnet  waren. 
Das  spärliche  Stroma  war  mit  Rundzellen  infiltriert. 

In  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des  Tumors  fanden  sich 
anscheinend  normale  Läppchen  und  der  Ausführungsgang  einer 
acinotubulären  Drüse;  in  einigen  Läppchen  waren  Epithelwucherungen 
zu  sehen,  andere  standen  mit  den  Sprossen  des  Tumorparenchyms 
in  Verbindung,  welches  hier  drüsenähnliche  Wucherungen  gebildet 
hatte. 

Da  der  Tumor  einen  Zusammenhang  mit  dem  Oberflächen- 
epithel zeigte  und  eine  Ubereinstimmung  der  Zellen  dieses  letzteren 
mit  den  Tumorzellen  bestand,  leitet  Scalinci  den  Tumor  von  dem 
Tarsalepithel  ab.  Die  Entstehung  der  drüsenähnlichen  Bildungen 
erklärt  er  aus  der  Abstammung  des  Tumors  von  der  Conjunctiva, 
die  ja  gerade  an  der  Stelle  der  stärksten  Tumorentwicklung  normaler 
Weise  acinotubuläre  Drüsen  enthielt. 

de  Vincentiis  hat  ebenfalls  einen  Fall  von  primärem 
Conjunctivalcarzinom  beschrieben;  leider  ist  mir  derselbe  nicht  zu- 
gänglich gewesen. 

In  einigen  Fällen  hat  der  innere  Abschnitt  der  Conjunctiva  bulbi  un- 
zweifelhaft den  Ausgangspunkt  von  Carzinom  abgegeben.  Diese  Entstehung 
mag  vielleicht  noch  häutiger  soin,  als  es  nach  der  geringen  Zahl  einwandsfreier 
Beobachtungen  scheinen  möchte,  da  die  Ausbreitung  des  Tumors  im  inneren 
Augenwinkel  seinen  Ursprung  ganz  besonders  schnell  verwischen  kann.  La- 
grange berichtet,  däss  sich  in  einem  eignen  Fall  das  Carzinom  zwischen 
dem  Limbus  corneae  und  der  Karunkel  entwickelt  babe  und  zitiert  einen  Fall 
von  Vittorio  Base  vi,  bei  dem  der  Tumor  seinen  Ausgangspunkt  von 
der  Conjunctiva  bulbi,  1  cm  von  der  Träncnkarunkel,  genommen  haben  soll. 
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Ähnlich  ist  auch  die  Beobachtung  Ginsburgs:  bei  einem  42jährigen 
Manne  war  das  rechte  untere  Lid  innen  durch  eine  Geschwulst  ectropioniert. 
Der  graurötliche  Tumor  hatte  eine  birnförmigo  Gestalt  und  lag  mit  dem  dickeren 
Ende  im  inneren  Augenwinkel,  war  verschieblich  und  hatte  keinen  Zusammen- 
hang mit  der  Karunkel.    Er  enthielt  Nester  von  Epithelzellen. 

Am  äusseren  Augenwinkel  beobachtete  Guepin  ein  seit  mehreren 
Jahren  bestehendes  Epitheliom. 

Von  der  unteren  äusseren  Ecke  der  Augapfolbindehaut  war  es  in  den 
Fällen  von  Demme  und  Horner  entstanden. 

Von  den  bisher  bekannten  Fällen  von  primärem  Krebs  der 
Lidconjunctiva  weicht  mein  Fall  nicht  allein  hinsichtlich  seiner  Lage 
sondern  auch  seines  Baues  ab.  Bei  Hirschberg,  Maklakow 
und  Scalin ci  gingen  die  Carzinome  von  der  Tarsalconjunctiva  aus 
und  in  allen  Fällen  war  eine  alveoläre  Struktur-  vorhanden. 

In  meinem  Falle  muss  der  Ursprung  des  Carzinoms^ohne 
Zweifel  in  dem  Conjunctivalepithel  gesucht  werden,  da  seine  Lage 
und  seine  Kleinheit  einen  Irrtum  ausschliessen.  Man  könnte  höch- 
stens noch  an  die  Entstehung  aus  einer  Kraus  eschen  Drüse  und 
einen  Durchbruch  in  den  Übergangsteil  denken,  indessen  musste 
diese  Annahme  —  wie  Kollege  von  Middendorf  mir  mitteilte  — 
im  Hinblick  auf  die  durch  die  Operation  klargelegten  topographischen 
Beziehungen  fallen  gelassen  werden.  Ebenso  spricht  auch  der 
histologische  Befund  gegen  eine  derartige  Deutung. 

Klinisch  fand  sich  der  Sitz  des  Carzinoms  ungefähr  an  der 
Grenze  zwischen  Übergangsteil  und  Conjunctiva  bulbi ;  also  in  einem 
Gebiet,  das  von  mehr  oder  weniger  ausgesprochenem  Zylinderepithel 
bedeckt  ist.  Geschichtetes  Pflasterepithel  findet  sich  normalerweise 
an  dieser  Stelle  nie  (nach  Greeff  (p.  4)  reicht  es  gewöhnlich  nur 
einige  Millimeter  nach  hinten  von  der  Iriswurzel).  Wir  beobachten 
somit  die  interessante  Tatsache,  dass  sich  ein  typischer  verhornender 
Plattenepithelkrebs  auf  dem  Boden  von  geschichtetem  Zylinderepithel 
entwickelt  hat. 

Nach  der  alten  Lehre  von  der  Metaplasie  der  Zellen,  wonach 
die  eine  Zellart  in  die  andere  übergehen  kann,  wäre  eine  Umwand- 
lung von  Zylinder-  in  Plattenepithel  nicht  weiter  merkwürdig.  In- 
dessen ist  jene  Ansicht  in  ihrer  uneingeschränkten  Form  für  unhaltbar 
erkannt  worden,  und  es  fragt  sich  daher,  wie  der  Befund  mit  mo- 
dernen Hypothesen  in  Einklang  zu  bringen  ist.  Sehr  konsequent 
scheint  mir  Ribbert  seine  Anschauungen  entwickelt  zu  haben. 
Indem  er  die  Lehren  der  Phylogenese  auf  die  Entstehung  der  Zell- 
arten anwendet,  kommt  er  zu  dem  Schluss,  dass  die  letzteren  den 
Tier-  und  Pflanzenarten  zu  vergleichen  wären,  indem  sie  ebenso 
wie  diese  ni.ht  ineinander  übergehen  könnten:  eine  Metaplasie  im 
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alten  Sinne  gäbe  es  also  nicht.  Diese  Schlussfolgerung  ist  durchaus 
einleuchtend;  die  Schwierigkeit  beginnt  aber  mit  dem  Augenblick, 
wo  wir  die  Dignität  von  Zellarten  festzustellen  suchen  und  wie  in 
der  Biologie  dürfte  auch  hier  eiue  präzise  Definition  des  Artbegriffs 
unmöglich  sein;  es  muss  zu  subjektiven  Verschiedenheiten  in  der 
Wertschätzung  der  Zellarten  führen.  Eibbert  definiert  die  Art 
auf  Grund  ihrer  Entwicklung. 

Er  stellt  folgenden  Satz  auf:  „Es  gibt  keine  Metaplasie  in  dem  Sinne, 
dass  ein  Gewebe  in  ein  von  ihm  verschiedenes  überginge.  Es  handelt  sich 
strenge  genommen  immer  um  eine  Umwandlung  zweier  Gewebe  in  einander, 
die  lediglich  verschieden  aussehen,  aber  dieselben  histogenetischen  Fähigkeiten 
in  sich  enthalten,  oder  anders  ausgedrückt,  histogenetisch  identisch  sind"  (p.  14). 

Nach  Eibbert  würden  also  histogenetisch  identische  Zellen, 
die  morphologisch  verschieden  sind,  Varietäten  derselben  Art  dar- 
stellen mit  der  Fähigkeit,  unter  Umständen  ineinander  überzugehen. 

In  einer  meines  Erachtens  weniger  klaren  Weise  behandelt 
von  Hansemann  diese  Frage,  wiewohl  seine  Anschauungen 
manches  Verwandte  mit  denen  Eibberts  haben.  Auch  er  leugnet 
die  Metaplasie  im  alten  Sinne  und  ist  dazu  ebenfalls  durch  biologi- 
sche Erwägungen  gekommen,  doch  räumt  er  gerade  den  Geschwulst- 
zellen eine  gewisse  Ausnahmestellung  ein. 

Er  schreibt  nämlich:  „Wenn  aus  irgend  einer  Zellart  Parenchym  einer 
malignen  Geschwulst  hervorgeht,  so  kann  dies  geschehen,  indem  diese  Zellen 
sich  sofort  in  diejenigen  der  Geschwulst  verwandeln  (direkte  Genese),  oder  da- 
durch, dass  die  Zellen  eine  Metaplasie  eingehen,  indem  sie  sich  in  das  Ge- 
schwulstparenchym  umwandeln.  So  kann  aus  einem  Zylinderepithel  unmittelbar 
ein  Zylinderzellenkrebs  oder  ein  Medullarkrebs  sich  entwickeln.  Es  kann  aber 
auch  das  Zylinderepithel  sich  in  Plattenepithel  umwandeln  und  dann  entstehen 
Cancroide  

Ep  gibt  zwei  Formen  der  Metaplasie.  Die  erste  entsteht  dadurch,  dass 
Zellen  in  andere  Lebensbedingungen  versetzt  werden  und  dadurch  ihre  Forin 
verändern.  Treten  die  ursprünglichen,  physiologischen  Lebensbedingungen  wieder 
ein,  so  kehren  auch  die  Zellen  zu  ihrer  ursprünglichen  Form  zurück.  Man 
könnte  diesen  Vorgang  besser  als  Variation  bezeichnen  und  er  ist  zu  vergleichen 
mit  der  Veränderung  der  Tierrassen  bei  der  Domestizierung"  (p.  26). 

„Obgleich  ich  .  .  .  für  keinerlei  sonstigen  pathologischen  Prozess  eine 
Metaplasie  im  älteren  Sinne  zulasse,  sondern  alle  Zellveränderungen  für  Varia- 
tionen halte,  so  glaube  ich  doch,  dass  man  bei  den  bösartigen  Geschwülsten  eine 
Artveränderung  der  Zellen  annehmen  muss,  die  über  die  Variation  hinausgeht. 
Das  ist  nicht  so  zu  denken,  dass  aus  Zellen  andere  normal  schon  vorhandene 

Zellen  werden  könnten   Sondern  die  Zellen  verändern  ihren  Charakter 

in  jeder  Beziehung,  morphologisch  und  physiologisch  zu  neuen  Arten"  (p.  28). 

Wie  Eibbert  (p.  18)  betont,  ergeben  sich  Beziehungen  zwischen 
dieser  von  v.  Hansemann  so  genannten  Anaplasie  und  dem,  was 
er  selbst  mit  „Rückschlag"  bezeichnet  hat. 
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Ein  noch  genaueres  Eingehen  auf  die  Ansichten  liibberts 
und  v.  Hansenianns  liegt  nicht  in  der  Absicht  der  vorliegenden 
Arbeit.  Das  Gesagte  genügt,  um  die  Anwendbarkeit  dieser  Hypo- 
thesen auf  unseren  Fall  untersuchen  zu  können. 

Es  handelt  sich   nun  zunächst  um  die  Frage,  in  welcher 
genetischen  Beziehung  das  geschichtete  Zylinder  epithel  der  Conjunc- 
tiva  zu  der  Epidermis  steht  und  da  ist  es  wichtig,  festzustellen,  dass 
das  erstere  ebenfalls  eine  ectodermale  Bildung  darstellt.  Hierdurch 
ist  aber  die  Iiistogen etische  Identität  beider  Epithelien  im  Sinne 
Kibberts  erwiesen.   Schwieriger  sind  die  engeren  Verwandtschafts- 
beziehungen zwischen  beiden  Zellformen  klarzulegen.    Die  Lehr- 
bücher der  Entwicklungsgeschichte,   die  hier   allein  in  Betracht 
kommt,  lassen  uns  vollkommen  im  Stich,  sobald  wir  die  Umwand- 
lung des  Ectoderms  in  das  Conjunctivalepithel  im  einzelnen  kenneu 
lernen  wollen     Die  Entstehung  der  Lider  fällt  in  den  zweiten 
Monat.    An  Schnitten  durch  den  Kopf  eines  menschlichen  Embryo 
aus  der  Mitte  des  zweiten  Monats  konnte  ich  feststellen,  dass  die 
Oberhaut  in  der  Nachbarschaft  des  Auges  schon  von  einem  zwei- 
schichtigen Plattenepithel  bedeckt  war  und  dass  dasselbe  auch  die 
Hautfalte  bekleidete,  in  der  wir  den  ersten  Beginn  einer  Lidbildung 
sehen.   Wir  müssen  hieraus  schliessen,  dass  das  Conjunctivalepithel, 
welches  ja  nichts  anderes  als  die  innere  Bekleidung  der  Hautfalte 
darstellt,  ursprünglich  ebenfalls  einen  plattenartigen  Charakter  gehabt 
hat  und  erst  sekundär  zu  einem  geschichteten  Zylinderepithel  wurde. 
Aus  diesem  Grunde  müssen  wir  das  letztere  als  eine  Lokalvarietät 
der  Epidermis  auffassen;  die  abweichenden  äusseren  Verhältnisse 
führten  nicht  nur  zu  einer  Abänderung  schon  vorhandener  Eigen- 
schaften, sondern  auch  zu  einer  Unterdrückung  der  typischen  Fort- 
entwicklung. 

Hiermit  leiten  die  speziellen  Verhältnisse  unseres  Falles  wieder 
zu  den  Ausführungen  Ribberts  hinüber  und  wir  sehen  darin 
eine  weitere  Bestätigung  seiner  Ansichten,  wenn  er  folgendes  schreibt: 

„Es  mag  sein,  dass  mehr  oder  weniger  häufig  wirklich  eine  Umwandlung 
von  Zylinder-  und  anderen  Epithelien  in  Platfcenepithel  beobachtet  wird.  Aber 
auch  dann  braucht  keine  eigentliche  Metaplasie  vorzuliegen.  Sie  würde  nur 
dann  in  vollem  Umfange  gegeben  sein,  wenn  die  fraglichen  Zellen  mit  dem 
Plattenepithel  keine  nähere  Verwandtschaft  hätten.  Wenn  dagegen -die  Sache 
so  liegt,  dass  jene  Zellen  von  Elementen  abstammen,  die  ihrerseits  zu  Platten- 
cpithehen  wurden,  wenn  sie  also  zu  diesen  in  enger  histogenetischer  Beziehung 
stehen  und  deshalb  gelegentlich  eine  Metamorphose  in  die  ihnen  der  Abkunft 
nach  nahestehende  Epidermis  durchmachen,  8Ü  handelt  es  sich  nicht  um  das 
was  man  gewohnlich  unter  Metaplasie  versteht.  Es  liegt  dann  vielmehr  nichts 
anderes  vor,  als  dass  eine  in  den  Zylinder-  und  anderen  Zellen  liegende  Eigen- 
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schaff,  die  für  gewöhnlich  nicht  bemerkt  wurde,  nun  unter  besonderen  Be- 
dingungen sich  goltond  macht  und  die  andero  bis  dahin  herrschende  (Qualität 
zurückdrängt." 


Während  iu  dem  Vorhergehenden  versucht  worden  ist,  die 
Gründe  zu  erkennen,  welche  zur  auffallenden  Form  des  Conjunctival- 
carzinoms  geführt  haben,  blieb  die  Geschwulstgenese  unerörtert. 
Dieselbe  lässt  sich  hier  auch  in  keiner  Weise  klären,  da  der  mikro- 
skopische Befund  keine  Anhaltspunkte  gibt,  die  für  oder  gegen  eine 
Hypothese  zu  verwenden  wären.  Der  Anhänger  der  Ribbertscken 
Keimisolierung  würde  vielleicht  in  dem  trachomatösen  Schrumpfungs- 
prozess  ein  veranlassendes  Moment  erkennen,  indessen  ergibt  die 
Untersuchung  nichts,  was  zur  Stütze  dieser  Annahme  dienen  könnte. 
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IV. 


Zur  Kasuistik  der  Lidwinkeltumoren. 

1.  Carzinom  der  Karunkel. 

Wenn  wir  die  geringe  Anzahl  der  bisher  beschriebenen  Fälle 
ins  Auge  fassen,  scheinen  Carzinome  der  Karunkel  zu  den  seltensten 
Geschwülsten  dieser  Gegend  zu  gehören.  Mantey  fand  bis  zum 
Jahre  1897  nur-  3  Fälle  in  der  Literatur,  denen  er  einen  eignen 
vierten  hinzufügte.  Blum  nahm  1902  diese  4  Fälle  in  sein  Ver- 
zeichnis auf,  ohne  es  weiter  vervollständigen  zu  können  und  auch 
in  den  Literaturverzeichnissen  für  die  letzten  Jahre,  sowie  in  den 
Lehrbüchern  der  Pathologie  des  Auges  von  Greeff,  Ginsberg 
und  Parsons  fanden  sich  keine  neuen  Beobachtungen. 

Carzinome  der  Karunkel  wurden  beschrieben  von: 

1.  Seitz.  Bei  einem  51jährigen  Manne  entwickelte  sich 
im  Verlaufe  eines  Jahres  im  inneren  Augenwinkel  aus  einem 
schwarzroten  Fleckchen  ein  bohnengrosser,  melanotischer  Tumor 
von  gelapptem  Bau.  Derselbe  war  bereits  mit  der  Conjunctiva 
sclerae  und  dem  oberen  Lide  verwachsen.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigte,  dass  die  Geschwulst  aus  grossen,  runden,  mit 
Pigmentkörnern  angefüllten  Zellen  bestand. 

2.  Guaita.  Bei  einer  Frau  trat  in  der  Karunkelgegend 
des  linken  Auges  ein  Tumor  auf  und  verbreitete  sich  allmählich 
bis  auf  die  Hornhaut.  Die  mikroskopische  Untersuchung  stellte  die 
Haarbalgdrüsen  der  Tränenkarunkel  als  Ursprungsort  fest. 

3.  Sgrosso.  Bei  einer  70jährigen  Frau  entstand  im  Ver- 
laufe von  3  Jahren  ein  erbsengrosser,  schwärzlicher  Karunkel- 
tumor, den  Sgrosso  als  melanotisches  Carzinom  auffasste. 

4.  Mantey.  Bei  einem  65jährigen  Manne  sass  im  inneren 
Winkel  ein  roter,  8  :  14  mm  grosser  Tumor.  „Derselbe  geht  von 
der  Plica  semilunaris  aus,  liegt  der  Conjunctiva  palpebrarum 
frei  an,  steht  in  keiner  Verwachsung  mit  derselben;  mit  der 
Conjunctiva  bulbi  ist  er  nur  mit  einer  schmalen  Brücke  verbunden; 
im  übrigen  liegt  er  derselben  frei  auf.-'  Der  Tumor  war  von  mehr- 
schichtigem Conjunctivalepithel  bekleidet,  welches  keine  Fortsätze 
aussandte.  Das  Parenchym  bestand  aus  epithelialen,  in  Strängen 
angeordneten  Zellen.  Als  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  sieht 
Mantey  ..mit  einem  hohen  Gb-ade  von  Wahrscheinlichkeit"  die 
Drüsen  der  Karuukel  an,  „da  ....  die  primäre  Geschwulst  von 
der  Karunkel  ausgegangen  sein  soll  und  da  das  klinische  und  mikro- 
skopische Bild  durchaus  gegen  ein  gewöhnliches  Conjunctivalcarzinom 


—   42  - 


sprechen".  Es  lässt  sich  indessen  nicht  feststellen,  ob  die  Krause- 
scheu oder  die  Haarbalgdrüsen  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst- 
bilduug  darstellen. 

de  Schweinitz  beobachtete  an  dem  rechten  Auge  eines  52jährigen 
Mannes  eine  erbsengrosse  Geschwulst  der  Tränenkarunkel.  Die  Struktur  wies 
keinen  typischen  carzinomatösen  Charakter  auf,  weswegen  der  Tumor  eher  zu 
den  Endotheliomen  gerechnet  werden  müsse. 

Die  Mitteilung  S  e  c  o  n  d  i  s  ist  mir  nicht  zugänglich  gewesen  und  ich 
habe  auch  kein  Referat  darüber  gefunden.  Das  „epithelioma  melanique"  von 
Despagnet  wird  von  dem  Referenten  in  den  Nage  Ischen  Jahresberichten 
als  Sarkom  aufgefasst. 

Von  den  angeführten  Fällen  lassen  sich  nicht  alle  einwauds- 
frei  als  primäre  Karunkelcarzinome  auffassen.  Das  ist  z.  B.  mit 
den  Carzinomen  von  Seitz  und  Mantey  der  Fall,  deren  Herkunft 
von  der  Karunkel  bloss  anamnestisch  festgestellt  wurde;  bei  der 
Untersuchung  waren  die  Tumoreu  schou  zu  gross,  um  für  die  Genese 
etwas  folgern  zu  können.  Wenn  Mantey  ausserdem  den  mikro- 
skopischen Befund  für  seine  Annahme  und  gegen  eine  Entstehung 
aus  der  Conjunctiva  ins  Feld  führt,  lässt  sich  dagegen  halten,  dass 
erstens  unsere  Kenntnisse  von  dem  primären  Conjunctivalcarzinom 
(ausgenommen  dasjenige  des  Limbus)  ganz  ausserordentlich  lücken- 
haft sind  und  zweitens  die  Carzinomstruktur  zu  oft  von  dem  Mutter- 
gewebe abweicht,  um  aus  einer  äusseren  Ähnlichkeit  viel  folgern 
zu  können. 

Wenn  nach  dem  Gesagten  sichere  Fälle  von  primärem  Karunkel- 
carzinom  in  der  Literatur  ausserordentlich  selten  sind,  ist  hierfür 
vielleicht  nur  der  Umstand  verantwortlich  zu  machen,  dass  die 
Anfangsstadien  derartiger  Carzinome  nicht  rechtzeitig  zur  Beob- 
achtung gelangen.  Bei  der  Subtilität  der  topographischen  Verhält- 
nisse, wie  sie  gerade  im  inneren  Lidwinkel  anzutreffen  sind,  wird 
schon  eine  geringe  Vergrösserung  des  Tumors  die  Feststellung  seiner 
Herkunft  unmöglich  machen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  mögen 
viele  genetisch  unaufgeklärte  Lidwinkelcarzinome  ihren  Ursprung 
von  der  Karunkel  genommen  haben.  Man  wird  in  dieser  Annahme 
bestärkt,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Karunkel  weiter  nichts  als 
eine  modifizierte  Schleimhautinsel  innerhalb  der  Conjunctiva  dar- 
stellt und  als  Grenzgebiet  der  Haut  dieselben  günstigen  Bedingungen 
zur  Krebsbildung  darbietet,  wie  der  Lidrand  uud  der  Limbus  corneae. 
Freilich  gibt  es  daneben  unzweifelhafte  Fälle,  in  denen  Carzinome 
von  der  Conjunctiva  der  nasalen  Bulbusseite  entsprungen  sin.]  (vergl. 
die  Zusammenstellung  in  Kap.  III),  indessen  muss  dieses  Verhalten 
jedenfalls  als  viel  ungewöhnlicher  angesehen  werden. 
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Ich  lasse  hier  die  Beschreibung  eines  neuen  Falles  von  pri- 
märem Carzinom  der  Karunkel  folgen. 

Es  handelt  sich  um  eine  54jährige  Frau,  an  deren  linkem  Auge 
Dr.  v  Middendorff  den  Tumor  beobachtete,  um  ihn  dann  am  9.  Februar 

1904  zu  exstirpieren. 

Den  G.  März  war  die  Wunde  noch  nicht  ganz  verheilt  und  das  Gewebe 
zeigte  eine  verdächtige  Härte.  Es  entwickelte  sich  ein  Rezidiv  und  machte  am 
2.  April  eine  neue  Operation  nötig,  bei  welcher  der  Canthus  internus  umschnitten 
und  mit  dem  darunter  liegenden  Gewebe  entfernt  wurde. 

Den  20.  Oktober  1904  war  alles  in  Ordnung;  es  bestand  keine  Funktions- 
störung des  Auges. 

Das  Präparat  wurde  in  Formol  fixiert,  in  Alkohol  gehärtet  und  in 
Celloidin  eingebettet.  An  den  Schnitten  betrug  der  grösste  Durchmesser  des 
Tumors  3  mm. 

Mikroskopische  Beschreibung  des  primären  Tumors. 

Neben  dem  Tumor  findet  sich  in  den  Präparaten  eine  Stelle,  in  denen 
das  Karunkelgewebe  nicht  in  die  Geschwulstbildung  hineingezogen  wurde.  Hier 
liegt  an  der  Oberfläche  ein  vielschichtiges,  verhornendes  Plattenepithel  mit 
leichter  Papillenbildung  und  eine  anscheinend  unveränderte  Talgdrüse. 

Die  grosse  Masse  des  Tumors  besteht  aus  einem  grosszelligen  Parenchym, 
das  auf  dem  Querschnitt  in  grossen  Alveolen  angeordnet  ist.  Die  Parenchym- 
zellen  sind  grosse,  rundliche  Zellen  mit  bläschenartigen,  15.6  p  langen  Kernen, 
in  denen  1 — 2  grosse  Kernkörperchen  liegen.  Das  Stroma  besteht  aus  festen 
Bündeln  eines  zellarmen  straffen  Bindegewebes.  Meist  überwiegen  die  Parenchym- 
inseln  so  sehr  über  das  Stroma,  dass  das  letztere  den  Eindruck  dünner  Septa 
macht.  An  einer  Stelle  des  Tumors  kehrt  sich  aber  dieses  Verhältnis  um,  hier 
wird  das  Bindegewebe  verhältnismässig  sehr  mächtig  und  schliesst  auffallend 
kleine  Alveolen  ein,  die  das  Aussehen  von  Drüsentubuli  haben :  in  der  Peripherie 
befinden  sich  radiär  gestellte  längliche  Zellen  und  innen  davon  kubische.  Im 
Zentrum  liegen  die  Zellen  am  wenigsten  dicht  und  fehlen  dazwischen  auch 
ganz,  so  dass  dann  das,  Bild  eines  Drüsenlumens  entsteht.  Die  Zellen  sind  den 
Tumorzellen  der  übrigen  Abschnitte  durchaus  ähnlich,  nur  sind  die  Kerne  meist 
etwas  kleiner.  Der  Übergang  in  den  grossalveolären  Abschnitt  ist  ein  all- 
mählicher. Das  Stroma  des  drüsenähnlichen  Teils  ist  stark  mit  kleinen  ein- 
kernigen Rundzellen  infiltriert,  doch  findet  sich  dasselbe  auch  stellenweise  in 
dem  grossalveolärcn  Teil. 

Mikroskopische  Beschreibung  des  Rezidivs. 

Auf  den  Schnitten  ist  ein  Stück  Haut  mit  dem  daran  stossenden  Tumor 
nu  sehen.  Epithel,  Haarbälge,  Muskeln  und  Talgdrüsen  sehen  normal  aus. 
Zwischen  dem  Lidgewebe  und  dem  Tumor,  von  ersterem  durch  dichte  Muskel- 
lagen getrennt,  befindet  sich  der  Längsschnitt  eines  mächtigen  Drüsenausführungs- 
ganges.  Derselbe  hat  vielschichtiges  kubisches  Epithel  mit  Neigung  zur  Platton- 
epithelbildung.  Das  Lumen  ist  angefüllt  mit  desqnamiertcn  Zellen,  zerfallenen 
Kernen  und  farblosen  granulierten  Massen.  Es  handolt  sich  wohl  um  den 
Ausführungsgang  einer  Talgdrüse.  In  der  Nachbarschaft  desselben  finden  sich 
offenbar  dazu  gehörige  Drüsenläppchen  von  normalem  Aussehen,  an  welche  sich 
dann  die  Tumormassen  anschliessen.  Die  letzteren  zeigon  zunächst  ein  durchaus 
druaenähnliches  Aussehen,  indem  hier  ein  kleinalveolärer  Bau  besteht.  Weiter 
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weg  wird  dann  der  Bau  grossalveolär.  Die  Zellen  des  Tumor»  arenchynis  sind 
gross,  mit  länglich  ovalen,  bis  20  //  langen,  bläschenartigen  Kernen.  Das 
Tumorstroma  wird  gebildet  aus  groben  Bindegewebszügen  mit  wenig  zahlreichen 
Gefässen,  in  deren  Umgebung  sich  Ansammlungen  von  kleinen  Rundzellen 
linden.  Im  Zentrum  der  Tumoralveolen  befinden  sich  hier  und  da  wandungslose 
Räume,  angefüllt  mit  stark  voränderten  roten  Blutkörperchen  und  Leukocyten. 

Epikrise. 

Hiu sichtlich  der  genaueren  Urspruogsstätte  des  Tumors  können 
wir  nur  Vermutungen  aussprechen,  da  es  nicht  gelungen  ist,  völlig 
beweisende  Stellen  in  den  Präparaten  zu  entdecken.  Trotz  der 
Kleinheit  des  Carzinoms  Hess  sich  nicht  sicher  feststellen,  ob  das- 
selbe aus  dem  Epithel  der  Karunkel  oder  aus  irgend  welchen 
Drüsen  hervorgegangen  sei.  Die  Wahrscheinlichkeit  scheint  mir 
indessen  sehr  zu  Gunsten  der  letzteren  Annahme  zu  sprechen.  Für 
die  Beurteilung  sind  besonders  drei  Punkte  von  Wichtigkeit :  1)  die 
kleinalveoläre,  drüsenähnliche  Struktur  einzelner  Teile  des  Tumors, 
2)  die  unmittelbare  Nachbarschaft  von  Talgdrüsen  und  3)  der  all- 
mähliche Übergang  von  anscheinend  normalem  Drüseugewebe  in 
ausgesprochenes  Geschwulstgewebe.  Nach  Berücksichtigung  aller 
dieser  Verhältnisse  scheint  mir  die  Entstehung  des  Carzinoms  aus 
einer  Talgdrüse  am  wahrscheinlichsten.  Das  Vorkommen  von  Talg- 
drüsen in  der  Karunkel  ist  eine  feststehende  Tatsache. 


2.  Fibrom  der  Plica  semilunaris. 

Hyperplastische  Zustände  der  Plica  semilunaris  kommen  so 
häufig  und  bei  so  verschiedenen  Conjunctivalerkrankungen  vor,  dass 
wohl  in  erster  Linie  an  sie  gedacht  werden  muss,  wenn  man  eine 
Verdickung  der  Plica  klinisch  beobachtet.  Mikroskopisch-anatomisch 
werden  sich  besondere  Schwierigkeiten  da  erheben  können,  wo  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Hyperplasie  und  Fibrom  gestellt  werden 
soll,  da  hyperplastisehe  Schwellungen  unter  Umständen  ganz  das 
Aussehen  von  echten  Neubildungen  annehmen. 

Um  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  es  sich  in  einem  gegebenen 
Falle  um  eine  hyperplastische  Vergrösserung  der  Plica  oder  um  ein 
Fibrom  handelt,  werden  wir  uns  zunächst  von  allgemeinen  patho- 
logisch-anatomischen Grundsätzen  leiten  lassen.  Wenn  der  Bau  der 
fraglichen  Wucherung  von  seiner  Umgebung  abweicht,  wenn  ihre 
Grenzen  scharf  umschrieben  sind,  wenn  keine  entzündlichen  Prozesse 
der  Bildung  voraufgegangen  sind,  wird  eine  Hyperplasie  in  der 
Regel  zu  Gunsten  eines  Fibroms  auszuschliesscn  sein. 

Bibbert  charakterisiert  die  Fibrome  folgenderniassen  (p.  107): 
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,Hier  haudelt  es  sich  um  eine  in  sich  abgeschlosseue,  in  der 
Haut,  d.  h.  in  dereu  Bindegewebe  sitzende  Neubildung,  die  nicht  nur 
unten  und  seitlich,  sondern  auch  gegen  das  subepitheliale 
Bindegewebe  abgesetzt  ist.  Letzteres  hängt  zwar  kontinuier- 
lich mit  der  Geschwulst  durch  Gefässe  und  Fibrillen  zusammen, 
aber  es  beteiligt  sich  an  der  Bildung  des  nur  aus  sich  heraus- 
wachsenden Tumors  nicht.  Es  gerät  nur  insofern  in  Wucherung, 
als  es  durch  die  Neubildung  gedehnt,  über  ihre  Fläche  gespannt 
und  so  ....  zur  langsamen  Vermehrung  gebracht  wird.  Aber  es 
lässt  sich  immer  deutlich  von  der  Geschwulst  unterscheiden." 

Um  die  speziellen  Verhältnisse  in  der  Plica  richtig  zu  würdigen, 
muss  man  sich  vergegenwärtigen,  dass  ihr  Bau  wesentlich  von  dem- 
jenigen der  Conjunctiva  abweicht.  Wenn  sie  auch  makroskopisch 
als  eine  einfache  Falte  der  Conjunctiva  fornicis  erscheint  (Merkel 
und  Kallius),  kommt  ihr,  wie  Everbusch  nachgewiesen  hat, 
ein  ganz  besonders  entwickeltes  bindegewebiges  Gerüst  zu.  Dieser 
Umstand  verdient  deswegen  betont  zu  werden,  weil  in  einigen 
ganz  neuen  anatomischen  Beschreibungen  (Ginsberg,  Parsons) 
die  Plica  immer  noch  als  „einfache  Falte  der  Skleralbindehaut" 
aufgefasst  wird,  wogegen  sich  schon  Everbusch  verwahrte.  Seine 
Schilderung  ist  folgende: 

„Während  nämlich  in  der  Skleralbindehaut  die  Bindegewebs- 
fibrillen  entweder  mehr  oder  weniger  parallel  zu  einander  und  zur 
Vorderfläche  des  Bulbus  verlaufen  oder  sich  nur  wenig  überkreuzen 
und  verflechten,  erinnert  die  Anordnung  des  bindegewebigen  Stratums 
in  der  Plica  in  hohem  Grade  an  das  feinere  Gefüge  der  Sclerotica, 
Es  ziehen  nämlich  von  rückwärts,  sowohl  von  der  Basis  der  Ka- 
runkel, wie  andrerseits  von  dem  medialen  Abschnitte  der  Conjunctiva 
bulbi  in  den  Anfangsteil  —  die  Wurzel  —  der  halbmondförmigen 
Falte  zahlreiche,  in  ihrer  Längsaxe  nach  vorn  und  gegen  die  scharfe 
Kante  derselben  gerichtete,  dicht  nebeneinander  gruppierte  Binde- 
gewebsbündel,  welche  nach  anfänglich  parallelem  Verlaufe  sich 
untereinander  nach  den  verschiedensten  Richtungen  durchflechten. 
Wenngleich  im  allgemeinen  dabei  die  vertikale  und  horizontale 
Richtung  die  vorherrschenden  sind,  so  sehen  wir  doch  auch  zahl- 
reiche Züge  die  Plica  schief  durchsetzen,  in  der  Art,  dass  manche 
vertikale  und  horizontale  Bündel  ....  in  eine  andere  Ebene  um- 
biegen " 

Nahe  dem  konkaven  Rand  der  Plica  lösen  sich  die  Fasern 
in  ein  Netzwerk  auf,  das  nur  direkt  unter  dem  Epithel  bisweilen 
dichter  wird. 

In  der  Literatur  finden  sich  nicht  sehr  zahlreiche  Mitteilungen 
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über  Hyperplasieeu  (Hypertrophieen)  der  Plica,  wohl  aus  dem 
Grunde,  weil  derartige  Veränderungen  ihrer  Häufigkeit  wegen  nur 
dann  einer  Erwähnung  wert  schienen,  wenn  sie  ätiologisch  interessant 
waren  oder  aber  eine  ungewöhnliche  Grösse  erreicht  hatten. 

ßumschewitsch  hat  hierüber  die  Literatur  zusammen- 
gestellt und  dabei  nur  Fälle  von  Herzenstein,  Machek,  Evers- 
busch,  Meyer,  Dolshenkoff  und  Socor  auffinden  können, 
denen  er  dann  zwei  eigene  folgen  lässt. 

Die  als  hypertrophisch  beschriebenen  Plicae  zeigten  in  der 
Kegel  das  Aussehen  von  Nickhaut  ähnlichen  Palten  und  bedeckten 
häufig  einen  Teil  der  Hornhaut.  Immer  scheinen  sie  mehr  oder 
weniger  flache  Gebilde  gewesen  zu  sein,  die  nur  durch  eine  allge- 
meine Vergrösserung  von  der  normalen  Plica  abwichen.  Um- 
schriebene Erhebungen  grösseren  Umfangs  scheinen  nicht  vorge- 
kommen zu  sein. 

Fibrome  der  Plica  sind  ausserordentlich  seltene  Neubildungen. 
Blum  konnte  in  sein  Verzeichnis  der  Tumoren  der  Karunkel- 
gegend nur  ein  einziges  Fibrom  aufnehmen,  dessen  Ursprung 
unzweifelhaft  die  Plica  war  —  es  ist  das  der  Fall  Testelins. 
(In  den  Fällen  von  Desmarres  und  Arlt  sassen  die  polypösen 
dünnstieligen  Tumoren  zwischen  Plica  und  Karunkel.) 

Testelin  beobachtete  bei  einer  38jährigen  Frau  einen  braun- 
roten abgeplatteten  Plicatumor,  der  sich  infolge  einer  katarrha- 
lischen Entzündung  gebildet  haben  sollte.  Die  Dicke  des  Tumors 
war  9  mm,  die  Länge  21.  Mikroskopisch  fand  sich  eine  normale 
Epitheldecke  und  dicht  darunter  das  fibroplastische  Gewebe.  Drüsen 
waren  nicht  vorhanden. 

Ich  komme  nun  zur  Beschreibung  eines  eigenen  Falles: 

Anna  T.,  21  Jahre  alt,  bemerkte  gestern  zufällig  ein  kleines  Gewächs 
im  rechten  inneren  Augenwinkel. 

26.  V.  04.  Links  Trachom  mit  ausserge wohnlich  grossen  Follikeln  am 
oberen  Tarsalrand  und  im  inneren  Winkel 

Rechts  keine  trachomatösen  Veränderungen.  Conjunctiva  palp.  oben 
und  unten  mässig  injiziert  und  unbedeutend  geschwellt.  Von  der  Karunkel 
zieht  ein  mit  ihr  verbundener  ca.  C  mm  langer  und  2,5  mm  breiter  rosafarbener 
Tumor  nach  oben  aussen.  Er  ist  leicht  verschieblich  und  hat  eine  glatte  oon- 
junctivale  Oberfläche.  Temporal  dicht  neben  ihm  befindet  sich  ein  zweiter, 
höckriger  Tumor  von  3  mm  Dicke  und  von  gleicher  Beschaffenheit.  Seine 
Konsistenz  ist  ziemlich  hart.  Die  Plica  ist  nicht  aufzufinden  und  ist  offenbar 
in  den  Tumor  aufgegangen.  Nacli  Cocainisierung  wird  die  Conjunctiva  mit  dem 
Tumor  excidiert.    Heilung  ohne  Störungen. 

14.  VIII.  04.    Glatte  Narbe,  keine  neue  Schwellung. 
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Mikroskopische  Untersuchung: 

Das  in  Formalin  fixierte  und  in  Alkohol  gehärtete  Präparat  wird  in 
Paraffin  eingebettet. 

Die  Plica  ist  im  Ganzen  vergrössert;  die  Oberfläche  ist  meist  bedeckt  mit 
einem  Epithel,  in  dessen  tiefster  Schicht  zylindrische  Zellen  liegen,  auf  welche 
dann  kubische  und  —  an  der  Oberfläche  —  platte  folgen.  Die  Anzahl  der 
Lagen  ist  sehr  wechselnd.  Bisweilen  sind  die  Plattenzellenschichten  überwiegend 
und  zeigen  dann  Verhornungen  an  der  Oberfläche.  An  anderen  Stellen  besteht 
das  Epithel  ausschliesslich  aus  Becherzellen. 

Die  Conjunctiva  zeigt  an  mehreren  Stellen  Faltenbildungen,  in  deren  Tiefe 
die  Menge  der  Becherzellen  zunimmt.  Echte  Papillen  sind  nirgends  zu  sehen. 

Unter  dem  Epithel  befindet  sich  in  wechselnder  Dicke  adenoides  Gewebe 
mit  ziemlich  viel  Rundzellen,  und  dann  folgt  die  bindegewebige  Submucosa,  die 
aus  kräftigen,  sich  in  verschiedenen  Richtungen  kreuzenden,  ausserordentlich 
stark  gewellten  Bündeln  besteht.  Dieselben  sind  wie  durch  ein  Oedem  aus- 
ein  an  dergedr  ängt. 

Im  allgemeinen  verdichten  sich  die  Faserbündel  gegen  die  Oberfläche 
und  bilden  stellenweise  direkt  unter  dem  Epithel  eine  parallele  Lage. 
An  einer  Stelle  —  und  zwar  entspricht  dieselbe  einer  faltigen  Erhebung  des 
Präparates  —  verdichtet  sich  das  Bindegewebe  zu  einer  fast  strukturlosen 
Masse.  In  van  G i e  s  o  n  -  Schnitten  nimmt  dieselbe  einen  besonders  leuchtend- 
roten Farbenton  an  und  sticht  damit  deutlich  von  dem  übrigen  Bindegewebe  ab. 
Die  Grenzen  sind  scharf,  aber  unregelmässig,  fasern  sich  hier  und  da  auch  etwas 
auf,  um  in  die  lockeren  Bindegewebszüge  überzugehen. 

Die  Abgrenzung  ist  sowohl  nach  dem  Epithel  als  nach  der  Tiefe  deutlich 
vorhanden.  Zwischen  Epithel  und  dem  in  Rede  stehenden  Bindegewebe  befindet 
sich  adenoides  Gewebe.  Die  Struktur  des  Gewebes  ist  sehr  fest,  fast  homogen; 
indessen  sieht  man  bei  stärkerer  Abbiendung,  dass  das  Gewebe  aus  stark 
zusammengedrängten  gewellten  Faserbündeln  besteht.  Die  Kerne  sind  recht 
spärlich  und  lang  spindelförmig,  häufig  gekrümmt,  so  dass  auf  dem  Querschnitt 
mannigfaltige  Bilder  entstehen.  Einige  grosse,  prall  gefüllte  dünnwandige  Ge- 
fässe  liegen  zwischen  den  Fasern. 

Die  Plica  ist  im  allgemeinen  von  zahlreichen  und  weiten  Gefässen  durch- 
zogen. Die  "Wände  sind  meist  dünn,  bisweilen  aber  auch  dicker  als  normal. 
In  einem  Fall  fand  sich  eine  von  der  Intim a  weit  ins  Lumen  vorragende 
fibröse  Masse. 

An  anderen  Stellen  ist  es  zu  umfangreichen  Blutaustritten  innerhalb  des 
Gewebes  gekommen.  Neben  frischen  Ansammlungen  roter  Blutkörperchen 
finden  sich  noch  ältere  Herde,  in  denen  sich  dann  eine  Unmasse  einkörniger 
Rundzellen  und  spärliches  Pigment  in  Körnchen  angesammelt  haben. 

Epikrise. 

Es  ist  nun  differentialdiagnostisch  zu  entscheiden,  ob  wir  es 
im  vorliegenden  Falle  mit  einer  einfachen  Hyperplasie  oder  aber 
mit  einem  echten  Tumor  zu  tun  haben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hatte  ergeben,  dass  sich 
inmitten  einer  vergrösserten,  aber  sonst  ziemlich  normalen  Plica  eine 
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eigentümliche  fibröse  Neubildung  befinde,  durch  welche  das  Epithel 
mitsamt  der  adenoiden  Mucosa  vorgewölbt  wurde.  Über  den  ge- 
samten Umfang  des  fremdartigen  Gewebes  liess  sich  nichts  feststellen, 
da  die  Herstellung  einer  Schnittserie  technisch  misslang.  Auf  dem 
Querschnitt  zeigt  sich  dasselbe  indessen  als  deutlich  abgegrenzte 
Masse,  und  das  nicht  allein  zur  Oberfläche  hin,  sondern  auch  an 
den  Seiten  und  in  der  Tiefe,  es  machte  also  durchaus  den  Eindruck 
einer  echten  Neubildung. 

Da  in  der  Plica  mehrfach  Knorpelplättchen  gefunden  worden 
sind,  die  den  ähnlichen  Bildungen  der  tierischen  Nickhaut  ent- 
sprechen, müssen  wir  jedenfalls  in  unserem  Falle  auch  daran  denken, 
ob  hier  nicht  eine  analoge  Bildung  vorliegen  könnte.  Indessen 
spricht  ausser  dem  mikroskopischen  Aussehen  auch  die  Unregel- 
mässigkeit der  Begrenzung  gegen  eine  derartige  Annahme. 

Für  die  Beurteilung  ist  nun  aber  auch  der  Umstand  wichtig, 
dass  die  fibröse  Neubildung  ihrer  Ausdehnung  nach  in  einem  Miss- 
verhältnisse zur  vergrösserten  Plica  steht  und  dadurch  den  Anschein 
gewinnt,  als  ob  sie  nur  einen  nebensächlichen  und  vielleicht  sekun- 
dären Bestandteil  der  ganzen  Affektion  ausmache.  Indessen  ist 
auch  die  andere  Auffassung  durchaus  zulässig,  dass  die  Schwellung 
der  Plica  erst  eine  Folge  der  Neubildung  sei,  da  die  letztere  doch 
jedenfalls  einen  Druck  und  eine  Störung  der  Tränenableitung  hervor- 
gerufen haben  muss  und  das  Verhalten  der  Patientin  ebenfalls  eine 
Steigerung  der  Erscheinungen  bewirkt  haben  kann. 

Jedenfalls  spricht  der  Umstand,  dass  die  Neubildung  nur 
einen  geringen  Teil  der  Plica  einnimmt,  nicht  gegen  ihre  Selbst- 
ständigkeit und  gegen  die  Abhängigkeit  der  entzündlichen  Ver- 
änderungen. Der  lokale  Charakter  der  Plicaaffektion  bewirkt  auch, 
dass  die  Symptome  von  Seiten  der  Conjunctiva  nur  gering  sind  und 
auf  die  nächste  Umgebung  des  Augenwinkels  beschränkt  bleiben. 
Wäre  irgend  eine  Conjunctivitis  —  wie  es  ja  häufig  zu  beobachten 
ist  —  als  Ursache  anzusprechen,  dann  hätten  ihre  Symptome  schon 
eine  viel  grössere  Ausbreitung  und  Intensität  gewinnen  müssen. 

Nach  all  diesen  Erwägungen  stehe  ich  nicht  au,  die  Binde- 
gewebsneubildung  meines  Falles  für  ein  echtes  Fibrom  zu  halten. 
Die  Abwesenheit  von  Epithelwucherungen  schliesst  eine  fibro- 
epitheliale  Neubildung  aus.  Der  geringe  Grefässreichtum  charakte- 
risiert das  Fibrom  als  ein  hartes. 

Was  nun  die  übrigen  Veränderungen  der  Plica  betrifft,  so 
stellen  sie  nichts  besonders  Typisches  dar.  Es  sind  Veränderungen, 
wie  maujsie  auch  sonst  bei  hyperplastischen  Plicae  findet:  Hyper- 
ämie, Blutungen  mit  reaktiver  Leukocyteuinfiltration,  Lockerung  des 
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Gewebes,  schleimige  Degeneration  des  Epithels.  Wir  sehen  darin 
nur  sekundäre  Reaktionserscheinungen  auf  verschiedene  Reize. 

3.  Leukosarkom  der  Plicagegend. 

Sarkom  der  Karunkel  und  Plica  semilunaris  sind  ausserordentlich 
selten.  Rechnen  wir  alle  Varietäten  hinzu,  kommen  wir  —  nach 
den  sorgfältigen  Zusammenstellungen  von  Blum  (1902)  und  Sae- 
misch  (1904)  doch  nur  auf  21  Fälle.  Von  diesen  sind  13  von 
der  Karunkel  und  7  von  der  Plica  ausgegangen,  indessen  wird  ihr 
Ursprung  nicht  immer  ganz  genau  festzustellen  gewesen  sein. 

7  von  den  21  Fällen  stellten  Varietäten  dar:  davon  waren  3 
Fibrosarkome  und  je  2  Angiosarkome  und  Lymphosarkome.  Die 
16  übrigen  Fälle  waren  alles  gewöhnliche,  pigmentierte  Sarkome. 

Demgegenüber  stellt  das  Leukosarkom.  welches  ich  in  folgendem 
beschreiben  will,  eine  ganz  besondere  Seltenheit  dar. 

Lena  L aal,  25  Jahre  alt,  bemerkte  erst  vor  ungefähr  2  AVochen  die 
Entstehung  einer  Geschwulst  am  rechten  inneren  Augenwinkel. 

Am  29.  Juli  1904  fand  Dr.  von  Middondorff  hei  der  Untersuchung 
rechts  auf  der  Karunkel  und  Plica  semilunaris  einen  lividroten,  gegen  die  übrige 
Conjunctiva  scharf  abgesetzten  Tumor.  Die  Umgebung  desselben  war  völlig 
reizlos;  es  bestand  keine  Sekretion. 

Am  1.  Oktober  1904  fand  sich  eine  bedeutende  Vcrgrösserung,  ohne  dass 
ein  Ubergreifen  auf  die  Umgebung  stattgefunden  hätte.  Bei  der  Exstirpation 
zeigte  es  sich,  dass  die  Conjunctiva  auf  der  unteren  Seite  verschieblich  ist,  so 
dass  sie  leicht  abpräpariert  werden  konnte.  Der  Tumor  fiel  durch  seine 
Brüchigkeit  auf. 

Der  exstirpierte  Tumor  wurde  in  Formol  fixiert  und  in  Zelloidin 
eingebettet. 

Auf  den  Schnitten  ist  der  Tumor  12  mm  lang  und  (I  mm  hoch.  An 
seiner  Oberfläche  befindet  sich  ein  mehrschichtiges  Epithel,  dessen  tiefste 
Schicht  aus  Zylinderzellen  besteht,  während  diesen  mehrere  Lagen  kubischer 
und  dann  abgeplatteter  Zellen  folgen.  Es  besteht  Oedem  des  Epithels  und  viele 
Zellen  sind  in  Vacualisation  begriffen.  An  manchen  Stellen  sind  die  Epithel- 
schichten ganz  oder  teilweise  durch  die  andrängenden  Tumorzellcn  abgestossen 
worden.  Die  Tumorzellen  treten  fast  überall  bis  dicht  an  das  Epithel  heran, 
nur  an  einer  Stelle  sind  sie  von  demselben  durch  eine  Schicht  eines  kernarmon 
fibrösen  Gewebes  getrennt.  Sprossenbildungen  sind  am  Epithel  nirgends 
ku  sehen. 

Das  Tumorparenchym  besteht  durchweg  aus  kleinen  Rundzellen, 
deren  Kerne  rundlich,  aber  häufig  nicht  ganz  kreisrund,  sondern  etwas  länglich 
oder  unregelmässig  sind.  Der  Durchmessor  der  Kerne  beträgt  6—8  /jt.  Sie 
färben  sich  nicht  dunkel  und  haben  häufig  2  deutliche  Kernkörperchen.  Spindel- 
zellen sind  nirgends  zu  sehen. 

Die  Geschwulstzellen  liegen  in  einem  zarten  Reticulum  einfach  an- 
einander gelagert.  Gefässo  sind  mit  Ausnahme  gewisser  peripherer  Teile  des 
Tumors  sehr  spärlich  und  von  geringem  Umfange.    Nur  in  der  Tiefe,  in  der 
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Nachbarschaft  grösserer  subconjunctionaler  Gefässstämine ,  steigt  ihre  Anzahl 
und  ihr  Kaliber.  Hier  finden  sich  auch  kleine  Blutaustritte  um  die  Gefäss- 
stamme.  Die  Gefässe  sind  fast  durchweg  normal.  Nur  selten  sieht  man  Ver- 
mehrung und  Vergrösserung  der  Eudothelkerne. 

Der  Tumor  ist  unpigmentiert.  Regressive  Metamorphosen  sind  nicht 
vorhanden. 

Unten  wird  der  Tumor  begrenzt  durch  ein  in  dicken  Bündeln  angeordnetes 
Bindegewebe  und  durch  Fettgewebe.  Beide  sind  von  Tumorzellen  reichlich 
durchsetzt. 

Epikrise. 

Der  histologische  Befund  stellt  die  Diagnose  auf  ein  unpig- 
mentiertes  Rundzellensarkorn  vollständig  sicher.  Da  die  bisher  ver- 
öffentlichten Fälle  von  Sarkom  der  Karunkel  und  Plica  pigmentiert 
waren,  stellt  mein  Fall  den  ersten  seiner  Art  dar. 

Der  Ursprungsort  des  Tumors  lässt  sich  nicht  ganz  genau 
angeben,  da  er  schon  bei  der  ersten  klinischen  Untersuchung  sowohl 
die  Plica  als  auch  die  Karunkel  ergriffen  hatte.  Nach  dem  mikro- 
skopischen Befunde  zu  urteilen,  scheiut  er  aber  in  der  Plica  zur 
Entwicklung  gekommen  zu  sein,  da  er  von  dem  Epithel  derselben 
überzogen  wird. 

Das  jugendliche  Alter  der  Patientin  fällt  im  ersten  Augen- 
blicke auf;  indessen  wird  das  2.  Jahrzehnt  (nach  der  von  Saemisch 
herangezogenen  Ko eppeischen  Statistik)  nächst  dem  6.  von  dem 
Conjunctionalsarkom  am  meisten  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Hinsichtlich  der  Histogenese  des  Tumors  lassen  sich  nur  vage 
Vermutungen  äussern.  Nach  Saemisch  können  sich  die  unpig- 
mentierten  Bindehautsarkome  aus  den  Grefässen  und  den  Lymph- 
spalten entwickeln,  während  die  pigmentierten  häufig  auf  pigmentierte 
Naevi  zurückzuführen  sind.  Für  unseren  Fall  werden  wir  uns  mit 
einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  dieser  Erklärung  ansckliessen 
können. 

Einen  zweiten,  ganz  ähnlichen  Fall  verdanke  ich  ebenfalls 
Kollegen  von  Middendorff. 

Mi  ekel  Uibo,  40 jährig,  gibt  an,  dass  er  am  linken  Auge  seit  ungefähr 
oinem  Jahre  eine  wachsende  Geschwulst  habe.  —  Links  sieht  man  im  inneren 
Augenwinkel  einen  Tumor,  der  breitbasig  von  dem  unteren  Teil  der  Caruncula 
und  der  Plica  semilunaris,  sowie  von  der  Haut  des  innersten  Teiles  des  unteren 
Lides  (medial  vom  Tränenpunkt)  ausgeht  und  den  Tränenseo  einnimmt.  Die 
vordere  Fläche  des  Tumors  ist  abgeplattet  und  von  der  Lidhaut  aus  epidermisiert, 
im  übrigen  von  Schleimhaut  bedeckt.    Operat.  22.  II.  Oö. 

Mikroskopische  Beschreibung. 

An  den  Schnitten  ist  der  grösste  Durchmesser  des  Tumors  6  mm;  er  ist 
bedeckt  von  einem  mehrschichtigen  Epithel;  dasselbe  hat  an  den  Seiten  des 
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Tumors  den  Charakter  eines  mehrschichtigen  zylindrischen  Schleimhautepithels 
mit  zahlreichen  Becherzellen  an  seiner  Oberfläche;  geht  aber  dann  und  zwar 
auf  der  flachen  Kuppe  des  Tumors  in  ein  epidermisartiges  Epithel  über.  Hier 
finden  sich  in  der  tiefsten  Schicht  zylinderartige  Zollen,  dann  folgen  Riffzellen 
und  endlich  an  der  Oberfläche  platte  Zellen  mit  Keratohyalinkörnern.  Die 
letzten  Schichten  zeigen  Verhornung.  Dadurch,  dass  das  subepitheliale  Gewebe 
echte  Papillen  bildet,  entstehen  Epithelzapfen ;  dieselben  zeigen  regelmässige  und 
scharfe  Begrenzung  und  nirgends  tritt  an  der  Grenze  eine  Vermischung  der 
Epithel-  und  Stromazellen  ein. 

Die  Hauptmasse  des  Tumors  besteht  aus  einem  bindegewebigen  Gerüst 
mit  reichlichen  und  stark  gefüllten  Gefässen  und  aus  einkernigen  Rundzellen. 
Letztere  liegen  dicht  gedrängt  zwischen  den  Fasern  des  Bindegewebes,  das  sich 
in  ein  Reticulum  aufgelöst  hat.  Ihre  Kerne  sind  rund  und  5 — 8  ;i  gross.  Im 
Tumorgewebe  liegen  zahlreiche  kleinste  Gefässe  mit  geronnenem  blasigen  Inhalt 
und  gelegentlich  mehrkernigen  Leukocyten.  Um  einige  grössere  Gefässe  sieht 
man  dicht  gedrängte  einkernige  Rundzellen.    Pigment  ist  nirgends  vorhanden. 


4.  Leukosarkorn  des  inneren  Augenwinkels. 

Ich  erhielt  das  Präparat  mit  einigen  kurzen  Angaben  von 
Spezialkollegen  Th.  Lacks  che  witz  in  Dorpat. 

Bei  dem  Patienten  Eisenschmidt  hatte  sich  in  kurzer  Zeit 
aus  einer  Warze  am  inneren  Augenwinkel  ein  Sarkom  der  Lider 
und  der  Orbita  entwickelt.  Zur  Zeit  der  Untersuchung  bestanden 
schon  zahlreiche  Metastasen  in  den  Hals-  und  Ohrlymphdrüsen. 
Ein  Teil  der  Cornea  war  durch  Druck  trübe  geworden.  Am 
9.  Juni  1900  führte  Prof.  Zoege  von  Manteuffel  die  Aus- 
weidung der  Augenhöhle  aus.  Der  Bulbus  und  Teile  des  Tumors 
kamen  in  Müllersche  Flüssigkeit. 

Zur  Untersuchung  gelaugten  ein  excidiertes  Tumorstück  und 
der  vordere  Bulbusabscbnitt,  der  in  vertikale  Meridionalschnitte 
zerlegt  worden  war. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors. 

Das  Tumorparenchym  besteht  aus  Zellen  mit  ziemlich  grossen,  meist 
rundlichen  oder  ovalen  bläschenartigen  Kernen.  Die  Form  der  letzteren  ist  in- 
dessen nicht  ganz  konstant;  sie  sind  häufig  etwas  nnregelmässig  und  länglich 
und  machen  bisweilen  den  Eindruck  starker  Degeneration.  Recht  oft  findet 
man  Zellen,  die  in  Vakuolisation  begriffen  sind. 

Der  Längsdurchmesser  der  Kerne  erreicht  häufig  13  ß  und  darüber.  Im 
Allgemeinen  sind  die  Zollen  einfach  aneinander  gelagert,  nur  stollenweise  findet 
sich  die  Andeutung  von  Zügen. 

Das  Stroma  besteht  aus  ziemlich  zahlreichen  Gefässen  mit  häufig  sehr 
weiten  Lumen.    Der  Tumor  ist  fast  ganz  unpigmentiert,  nur  hin  und  wieder 
hnclen  sich  Gruppen  von  Pigmenthäufchen,  die  teilweise  frei  daliegen,  teilweise 
m  grossen  Zellen  eingeschlossen  sind.    Die  letzteren  haben  meist  eine  runde 
bisweilen  lang  spindolige  Form. 

Das"  Pigment  httt  eino  hellbraune  Farbe  und  körnige  Struktur. 

4* 
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Mikroskopische  Untersuchung  des  Bulbus. 

Das  Epithel  der  Conjunctiva  bulbi  ist  ödematös:  zwischen  den  Zellen 
sind  vielfach  kleine  Spalträume  zu  sehen.  In  den  oberen  Schichten  finden  sich 
zahlreiche  vakuolisierte  Zellen,  in  den  tiefsten  Schichten  kleine  Rundzellen.  Das 
subepitheliale  Gewebe  enthält  zahlreiche  erweiterte  Venen,  in  deren  Umgebung 
Haufen  von  Rundzellen  liegen.  Die  Endothelkerne  sind  gross  und  vorspringend. 
Diese  Veränderungen  setzen  sich  sowohl  oben  wie  unten  eine  Strecke  weit  auf 
die  Cornea  fort.  Dabei  schiebt  sich  ein  granulationsartiges  Gewebe  zungenförinig 
vor,  drängt  das  Epithel  zurück  und  zerstört  die  Bowm ansehe  Membran! 
Das  Epithel  der  mittleren  Teile  der  Cornea  zeigt  ausser  einer  stärkeren  Ent- 
wicklung der  Plattenschichten  und  Abstossung  derselben  nichts  Besonderes. 
Auch  das  Stroma  und  die  Descemetis  sehen  normal  aus.  In  der  Gegend  des 
Limbus  finden  sich  Venen  mit  Rundzellenmänteln  bis  in  die  tiefen  Schichten. 

Der  Plexus  veno  s  us  Schlemm  ii  auf  der  einen  Seite  ist  auffallend 
gross  und  mit  Blut  gefüllt,  auf  der  anderen  Seite  besteht  er  nur  aus  un- 
bedeutenden, kleinen  Gefässen. 

Die  Fontana  sehen  Maschen  sind  sehr  eng,  zusammengepresst ,  ent- 
halten viel  feinkörniges  Pigment. 

Der  Kammerwinkel  ist  gross,  ausgebuchtet.  Seine  vordere  Be- 
grenzungswand ist  bedeckt  mit  zahlreichen  Pigmentklümpchen  und  mit  Pigment 
vollgepfropften  runden  Zellen. 

Das  Corpus  ciliare  sieht  normal  aus,  nur  sind  die  Fortsätze  vielfach 
mit  einander  verbacken. 

Die  I  r  i  s  w  u  r  z  e  1  ist  etwas  verdünnt,  die  Pigmentschicht  der  Iris  etwas 
unregelmässig,  aber  sonst  gut  erhalten.  Das  Irisgewebe  an  der  vorderen  Fläche 
ist  stark  mit  feinkörnigem  Pigment  durchsetzt.  In  der  Pars  ciliar  retinae  zahl- 
reiche kleine  Epithelcysten  und  eine  grosse  mit  einem  Längsdurchmesser  von 
1.275  mm  bei  einer  flöhe  von  0.165  mm. 

Beiderseits  ist  der  Pupillarrand  der  Iris  mit  der  Linsenvorderfläche 
verlötet. 

Epikrise. 

Der  Mangel  einer  frühzeitigen  Untersuchung  macht  es  unmög- 
lich, über  den  Ursprungsort  des  Sarkoms  irgend  welche  Ansichten 
zu  äussern.  Aus  diesem  Grunde  muss  die  Aussage  des  Patienten, 
dass  sich  die  Geschwulst  aus  einer  Warze  am  inneren  Augenwinkel 
entwickelt  hatte,  dahingestellt  bleiben. 

Von  grösserem  Interesse  scheint  mir  dagegen  eine  Erörterung 
des  Einflusses,  welchen  die  vom  Tumor  ergriffenen  Lider  auf  den 
Bulbus  ausgeübt  haben,  und  können  die  Ergebnisse  dieser  Unter- 
suchung mit  denjenigen  von  Fall  [3]  S.  27,  wo  es  sich  um  den 
Druck  eines  Lidcarcinoms  auf  den  Bulbus  handelt,  in  Parallele 
gestellt  werden. 

Klinisch  wurde  schon  festgestellt,  dass  ein  Teil  der  Cornea 
getrübt  sei.  Mikroskopisch  zeigte  es  sich,  dass  dementsprechend  in 
den  oberen  und  unteren  Randteilen  der  Hornhaut  ein  Oedem  des 
Epithels    und  eine  Rundzelleneiuwanderung  zwischen  diesem  und 
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der  Substautia  propria  vorhanden  war.  Beides  lässt  sich  sehr  wohl 
direkt  auf  den  Einfluss  der  geschwellten  Lider  zurückführen,  wenn 
auch  darin  nichts  Charakteristisches  für  das  Sarkom  liegt.  Sarkom- 
zelleu  finden  sich  im  Gegenteil  nirgends  am  Bulbus,  weder  auf 
seiner  Oberfläche,  noch  in  oder  um  die  Gefässe.  Die  Rundzellen 
sind  sicher  nicht  als  Tumorzellen  anzusprechen,  da  die  letzteren 
unverkennbar  grössere  und  andersartige  Kerne  besitzen. 

Der  Einfluss  der  geschwellten  Lider  ist  ziemlich  oberflächlich 
geblieben.  Nur  in  der  Gregend  des  Limbus  finden  sich  bis  in  die 
Nähe  des  Kammerwinkels  erweiterte  Venen  und  in  ihrer  Umgebung 
Leukocytenansammlungen ,  wohl  sicher  die  Folgen  einer  venösen 
Stauung  in  dem  abführenden  Gefässgebiet. 

Die  sonstigen,  recht  hochgradigen  Veränderungen  des  vorderen 
Bulbusabschnittes  haben  mit  der  Tumorentwicklung  nichts  zu  tun, 
da  alle  Zeichen  einer  frischen  Entzündung  vollständig  fehlen. 

Der  Tumor  charakterisiert  sich  histologisch  als  ein  grosszelliges 
Leukosarkom. 


5.  Papillom  der  Plica  semilunaris. 

Die  Krankengeschichte  und  das  Präparat  verdanke  ich  Kol- 
legen von  Middendorff. 

Xenia  Kalistratowa,  43  Jahre  alt,  gibt  an,  dass  sich  im  rechton 
inneren  Augenwinkel  seit  einem  Jahre  eine  stets  wachsende  Geschwulst  befunden 
habe.  Vor  8  Jahren  soll  ein  ähnliches  Gebilde  an  derselben  Stelle  operativ 
entfernt  worden  sein. 

Bei  der  Untersuchung  fand  sich  auf  der  Plica  semilunaris  ein  erbsen- 
grosser,  höckeriger,  leicht  verschieblicher  Tumor;  eine  zum  Limbus  weisende 
Spitze  sieht  melanotisch  (oder  hämorrhagisch?)  aus.  Karunkel  Irei,  hängt  aber 
durch  einen  kleinen  Narbenstrang  mit  dem  Tumor  zusammen.  Exstirpation  des 
Tumors  am  2.  März  1905. 

Mikroskopische  Beschreibung. 

Der  Mutterboden  ist  von  mehrschichtigem,  kubischen  Epithel  bedeckt, 
dessen  oberflächlichste  Schicht  aus  zylinderäbnlichon  Zellen  besteht  und  ausser- 
ordentlich viele  Becherzellen  enthält  Das  sub epitheliale  Gewebe  wird  von  kern- 
armen, gewellten  Bindegewebszügcn  gebildet.  In  seinem  oberflächlichsten  Ab- 
schnitt verlaufen  zahlreiche,  stellenweise  von  Rundzellen  eingescheidete  Gefässe 
Dicht  unter  dem  Epithel  liegen  in  wechselnder  Menge  einkernige  Rundzollen. 

Der  Tumor  kennzeichnet  sich  seinem  Bau  nach  als  ein  reich  gegliedertes 
Papillom. 

Das  fibröse  Gewebe  des  Mutterbodens  setzt  sich  unmittelbar  in  ihn  fort 
und  bildet  das  Gerüst  für  den  epithelialen  Anteil.  Zahlreiche  axiale  Gefässe 
lassen  sich  bis  in  die  äussorste  Peripherie  innerhalb  des  Bindegewebes  verfolgen. 
Um  die  Gefässe  finden  sich  recht  viele  einkernige  Rundzollen,  bisweilen  in 
kompakten  Haufen.    Das  Stroina  des  Tumors  tritt  an  Masse  ausserordentlich 
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g.-gen  das  J^thel  zurück.  Letzteres  ist  vielschichtig  kubisch;  die  tiefste  Schicht 
b  steht  aus  zyhnderartigen,  die  oberflächlichsten  aus  platten  Zellen.  Verhornun* 
ist  nirgends  nachzuweisen.  In  den  oberflächlichsten  Epithellagen  sieht  man 
stellenweise  massenhafte,  oft  zu  Cysten  vereinigte  Becherzellen. 

An  einer  Stelle  ist  ein  umschriebener  Abschnitt  des  Papilloms  stark 
regressiv  verändert,  fast  strukturlos,  ohne  deutliche  Zellgrenzen,  vollständig 
durchsetzt  von  stark  veränderten  roten  Blutkörperchen. 

Epikrise. 

Der  vorliegende  Fall  von  Conjunctivalpapillom  ist  seines  Sitzes 
wegen  von  Interesse,  während  er  sonst  —  weder  klinisch  noch  anato- 
misch —  keine  Besonderheiten  darbietet.  In  der  Literatur  finden 
sich  im  ganzen  ungefähr  60  Fälle  von  Conjunctivalpapillom; 
eine  Aufzählung  derselben  kann  hier  unterbleiben,  da  sich  eine 
nahezu  vollständige  Zusammenstellung  bei  Saemisch  (Krankheiten 
der  Conj.,  Cornea  und  Sklera  im  Handb.  d.  Augenh.  1904)  findet. 

Die  Plica  semilunaris  hat  nur  sehr  selten  den  Ausgangspunkt 
für  eine  Papillombildung  abgegeben. 

Hierher  zählen  folgende  Fälle: 

1.  De  Wecker  beobachtete,  wie  am  Bande  der  Semilunar- 
falte  eine  ganze  Eeihe  kleiner  Excrescenzen  in  der  Umgebung  eines 
seit  Jahren  bestehenden  polypösen  Tumors  der  Conjunctiva  des 
unteren  Lides  eines  jungen  Mannes  entstand. 

Elschuig  hält  dieselben  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlich- 
keit für  Papillome. 

2.  S.  Fuchs  sah  auf  der  Plica  einen  fein  papillären,  grau- 
rötlichen, gefässreichen  Tumor  von  Liusengrösse.  Das  Bindegewebe, 
welches  stark  gegen  das  Epithel  zurücktrat,  strahlte  in  parallelen 
Zügen  in  die  grösseren  Papillen  aus,  nahm  in  den  Papillen  höherer 
Ordnung  ein  reticuläres  und  in  den  kleinsten  Papillen  ein  regelloses 
Aussehen  an.  Das  Epithel  war  in  den  tiefsten  Schichten  zylindrisch, 
dann  plattenförmig.  Unter  den  tiefsten  Epithelschichten  fanden  sich 
ein  bis  zwei  vollständige  Reihen  von  Leukocyten. 

Es  ist  interessant,  dass  S.  Fuchs  diese  Schilderung  auch  auf 
einige  andere  Conjunctivalpapillome  (von  der  Conj.  tarsi,  Conj.  bulbi 
und  vom  Limbus)  bezieht.  Der  Vergleich  dieser  verschiedene 
Lokalformen  hat  jedenfalls  keine  histologischen  Verschiedenheiten 
ergeben. 

3.  Best  beschreibt  ein  erbsengrosses  Papillom  von  der  Plica 
eines  24jährigen  Mannes ;  dasselbe  war  rötlich  und  hatte  eine  rauhe 
Oberfläche.  Nach  der  Exstirpation  rezidivierte  es.  Um  axiale 
Gefässe  mit  spärlichem  Bindegewebe  fanden  sich  dicke  Epithelzell- 
mäntel.   In   den   untersten  Lagen  waren  die  Epithelzelleu  mehr 
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zyliudrisch,  danu  folgten  grössere  Zellen  mit  blassereu  Kerneu  und 
an  der  Oberfläche  mehr  verhornte  Zellen.  Becherzellen  waren  hier 
und  da  vorhanden,  in  der  Conjunctiva  in  enormer  Menge.  Eine 
Reaktion  des  Mutterbodens  (leukocytäre  Reaktion)  fehlte. 

4.   de  Schweinitz  fand  eiu  Papillom  auf  der  Plica  eines 
50jährigen  Negers. 


Zur  Vervollstäudiguug  der  Kasuistik  des  Conjunctivalpapilloms 
lasse  ich  hier  die  Beschreibung  eines  von  mir  leider  nur  klinisch 
untersuchten  Falles  folgen. 

Andrei  J.,  49  Jahre  alt,  will  erst  seit  wenigen  Tagen  krank  sein.  L.  Auge: 
Couj.  tarsi  des  oberen  Lides  infolge  von  Trachom  ulcerös  und  stellenweise  narbig; 
der  Tarsus  selbst  verdickt.  Aussen  am  inneren  Lidrande  befindet  sich  eine 
blumenkohlartige,  fleischrote  Wucherung,  die  sich  von  dem  äusseren  Augen- 
winkel 1.5  cm  weit  nasal  erstreckt.  Entlang  dem  Lidrande  breitet  sie  sich  auch 
auf  das  untere  Lid  aus  und  bedeckt  hier  das  äusserste  Viertel  der  Conjunctiva. 
Nach  innen  davon  —  etwa  in  der  Mitte  des  Lides  —  liegt  eine  wulstige,  aber 
glatte  Erhebung.  Die  Conj.  bulbi  ist  injiziert,  aber  an  der  Tumorbildung  nicht 
beteiligt.    Die  Cornea  ist  frei. 

Trotzdem  eine  histologische  Untersuchung  nicht  vorgenommen 
werden  konnte,  da  sich  der  Patient  der  Operation  entzog,  glaube 
ich  doch  mit  Sicherheit  ein  Papillom  annehmen  zu  dürfen. 
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V. 

Über  diffuse  Sarkome  der  Chorioidea. 

Dass  die  Aderhautsarkome  in  zwei  Wachstumsformen  auftreten, 
ist  zuerst  von  Fuchs  (4)  erkannt  worden.  In  seiner  Monographie 
der  Sarkome  des  Uvealtraktus  (1882)  unterscheidet  er  neben  den 
circumscripten  Sarkomen  die  diffusen  und  charakterisiert  sie  fol- 
gendermassen : 

„Man  findet  die  Aderhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  oder  doch  wenigstens 
zum  grössten  Teil  verdickt  (bis  zu  6  mm),  brüchig,  der  Sklera  fest  anhaftend. 
Ihre  innere  Fläche  ist  von  der  wohl  erhaltenen  Glasmembran  und  dem  Pigmont- 
epithel  bekleidet;  zuweilen  findet  man  jedoch  auch  Ablagerung  von  Geschwulst- 
masso  in  Form  kleiner  Knötchen  innerhalb  der  Glasmembran.  Die  sarkomatöse 
Entartung  greift  dann  auf  den  Ciliarkörper  und  die  Iris,  sowie  auf  die  inneren 
Lamellen  der  Sklera  über.  Durch  letztere  findet  die  Neubildung  ihren  "Weg  nach 
aussen,  so  dass  sich  episklerale  Knoten  bilden.  Die  Wucherung  der  Aderhaut 
führt  endlich  zur  Ausfüllung  des  ganzen  Bulbusraumes,  bald  durch  gleichmässig 
fortschreitende  Verdickung  der  Chorioidea,  bald  indem  sich  dieselbe  in  Form 
grösserer  und  kleinerer  Buckeln  immer  mehr  emporhebt,  welcho.  sich  endlich 

mit  ihren  Spitzen   berühren   Die  diffus-sarkomatöse  Erkrankung  der 

Aderhaut  beginnt  häufiger,  als  man  dies  sonst  bei  Sarkomen  beobachtet,  unter 
dem  Bilde  einer  plastischen  Iridocyclitis,  welche  später  zur  Verkleinerung  des 
Augapfels  führt."    (p.  116  u.  117.) 

Fuchs  hat  sowohl  Präparate  von  rein  diffusen,  massig  dicken 
Aderhautsarkomen  gesehen,  als  auch  solche,  bei  denen  es  neben 
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einer  sehr  grossen  Flächenausdehnuug  auch  noch  zu  bedeutendem 
Dickenwachstum  gekommen  war.  Nach  seinen  Worten  scheint  er 
das  letztere  Verhalten  als  den  regelmässigen  Endausgang  anzusehen. 
Dies  veranlasste  Mitvalsky  (8)  (1894),  aus  der  Gruppe  der  diffusen 
Sarkome  von  Fuchs  eine  Anzahl  von  Fällen  auszuscheiden,  bei 
welchen  es  seiner  Ansicht  nach  nie  zur  Bildung  von  circumscripten 
Wucherungen  käme,  die  Geschwulst  ..keine  Tendenz  zeigt,  Dicken- 
wachstum einzugehen,  vielmehr  ganz  dünn,  flach  bleibt  und  sein 
Wachstum  hauptsächlich  um*  in  der  Fläche  dokumentiert".  Dabei 
könne  die  ganze  Uvea  sarkomatös  degenerieren,  ohne  dass  der 
Bulbus  je  mit  Geschwulstmassen  erfüllt  werde;  es  käme  jedoch 
leicht  zur  Bildung  von  Episkleralkuoten.    (p.  323.) 

Derartige  Fälle  belegte  Mitvalsky  mit  dem  Namen  Flächen- 
sarkome. Die  Ansicht  Mitvalskys  wurde  in  der  Folgezeit  durch 
Mitteilungen  neuer  Fälle  mehrfach  bestätigt.  Ewetzky(lO)  schliesst 
sich  ihm  an,  indem  er  für  seineu  Fall  (aus  dem  Jahre  1896)  als 
entscheidendes  Kriterium  anführt,  dass  „die  Geschwulst  ihren  ganzen 
Entwicklungscyklus  beinahe  vollendet  hatte,  äusserlich  aber  nichts- 
destoweniger nur  eine  diffuse  Verdickung  der  Aderhaut  darstellte." 
(p.  197.)  In  der  Monographie  von  P.  Kerschbaumer  (12)  (1900) 
wird  dagegen  zwischen  „diffusen"  und  „Flächensarkomen"  kein 
Unterschied  gemacht.  In  jüngster  Zeit  (1901 — 1902)  hat  Meyer- 
hof (13)  eine  Abart  der  Flächensarkome  als  Schalensarkom  be- 
schrieben, wobei  er  das  Gewicht  auf  die  Entwicklung  der  Geschwulst 
im  vorderen  Bulbusabschnitt  legt. 

Der  Begriff  der  sogenannten  Flächen sarkome  baut  sich  auf 
drei  die  Ausbreitungsart  charakterisierenden  Merkmalen  auf.  In 
erster  Linie  ist  es  die  im  Verhältnis  zur  Ausdehnung  geringe  Dicke 
des  Tumors,  die  hier  massgebend  ist;  hierzu  kommt  dann  die  Aus- 
breitung über  einen  möglichst  grossen  Abschnitt  der  Ohorioidea 
oder  der  gesamten  Uvea,  und  endlich  muss  der  Tumor  längere  Zeit 
seinen  ursprünglichen  Charakter  bewahrt  haben.  Als  Typus  der- 
artiger Sarkome  müssen  wir  demnach  diejenigen  Formen  ansehen, 
welche  bei  geringer  und  möglichst  gleichmässiger  Dicke  die  gesamte 
Uvea  ergriffen  haben  und  ein  solches  Aussehen  bis  ins  III.  und 
IV.  Entwicklungsstadium  bewahren.  Es  entspricht  das  vollkommen 
der  Charakteristik  der  Flächensarkome,  wie  sie  von  Mitvalsky  (8) 
gegeben  und  von  Ewetzky  (10,  11)  später  weiter  ausgeführt  wurde. 

Von  den  23  in  der  Literatur  beschriebenen  Aderhaut- Sarkomen 
mit  diffuser  und  flächenhafter  Ausbreitung  stellen  nur  6  eine  relativ 
gleichmässige  Verdickung  der  Uvea  dar,  indem  sie  weder  zu  irgend 
welchen  umschriebenen  Anschwellungen  noch  zu  sehr  auffallenden 
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Diokeuunterschieden  geführt,  uoch  auch  die  Binnenräume  des  Auges 
augefüllt  haben.  Es  sind  das:  1  Fall  vou  Fuchs  (4),  1  von 
Lawford  (7),  2  von  Mitvalsky  (8),  1  von  Ewetzky  (11)*), 
1  von  Kerschbaumer  (12). 

Meine  beiden  Fälle  gehören  als  7.  und  8.  in  diese  Gruppe. 
Ausserordentlich  nahe  stehen  ihr  2  Fälle  von  Hirschberg  (2)  und 
Fuchs  (4),  bei  welchen  Abweichungen  im  Charakter  des  Aderhaut- 
tumors nicht  vorlagen,  die  vordere  Kammer  aber  von  der  Iris  aus 
mit  Geschwulstzeilen  angefüllt  war.  Diese  Sonderheit  hat  indessen 
so  wenig  prinzipielle  Bedeutung,  dass  sich  die  beiden  Fälle  wohl 
mit  Recht  den  übrigen  anreihen  lassen.  Somit  würde  es  also 
10  Fälle  von  reinem  Flächensarkom  im  Sinne  Mitwalskys  (8) 
geben. 

Diesen  Fällen  wären  nuu  andere  mit  den  Merkmalen  der 
„diffusen"  Sarkome  von  Fuchs  gegenüber  zu  stellen.  Für  dieselben 
ist  kennzeichnend,  dass  sie  neben  einer  grossen  Flächeuzuuahme 
auch  eine  beträchtliche  Dickenzunahme  erfahren,  so  dass  es  schliess- 
lich zu  einer  Anfüllung  des  Glaskörperraumes  kommen  kann.  Meist 
ist  dabei  das  Dickenwachstum  iu  den  verschiedeneu  Abschnitten 
ungleich,  ja  es  kommt  geradezu  zur  Bildung  circumscript  vor- 
springender Knoten.  Eine  gleichmässige  Dickenzunahme  der  ganzen 
Chorioidealgeschwulst  oder  auch  des  grössteu  Teils  derselben,  wie 
es  Fuchs  anführt,  ist  jedenfalls  ein  seltenes  Vorkommnis,  und  es 
gehört  wohl  nur  ein  Fall  von  Fuchs  (4)  und  der  von  Meyerhof  (13) 
abgebildete  Fall  hierher. 

Gewöhnlich  finden  sich  innerhalb  eines  umfangreichen  sarko- 
matösen Bezirks  einzelne  steil  emporsteigende  und  stark  vorragende 
Knoten,  so  im  Falle  von  Hirschberg  und  Happe  (3),  vou 
Schiess  (1),  von  Martens  (9),  vou  Ewetzky  (10)  und  Kersch- 
baumer (12). 

Eine  gewisse  Sonderstellung  nehmen  dann  endlich  mehrere 
Fälle  ein,  die  ebenfalls  Geschwulstprominenzeu  zeigen,  bei  denen 
aber  dieselben  meist  auf  dem  Optikus  oder  seltener  auf  der  Retina 
sitzen  und  die  Papille  iu  Form  eines  Knotens  überragen,  während 
der  Chorioideatumor  die  ausgesprochene  Flächenform  aufweist: 
hierher  gehören  die  Fälle  von  Vossius  (5),  Jatzow  (6),  5  Fälle 
von  Kerschbaumer  (12)  und  der  Fall  von  Tashiro  (14).  Da  der 
Charakter  des  chorioidealen  Tumors  bestimmend  ist,  werden  wir  am 
besten  diese  Gruppe  mit  den  echten  Flächeusarkomen  vereinigen. 


*)  Anm.  Bei  diesem  Falle  beginnt  schon  die  Bildung  einer  selbständigen, 
die  Papille  überlagernden  Geschwulst. 
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Es  wäre  vielleicht  zweckmässig,  die  Bezeichnung  „diffuse" 
Sarkome  (Fuchs)  als  die  älteste  und  allgemeinste  für  alle  Formen 
beizubehalten,  um  so  mehr  als  hiermit  eine  gemeinschaftliche  Eigen- 
schaft aller  betont  wird. .  Aus  der  Gesamtheit  scheidet  dann,  infolge 
ihrer  besonderen  Eigentümlichkeiten,  die  Gruppe  der  Mitvalsky- 
schen  „Flächensarkome"  aus,  zu  denen  ich  indessen  nur  die  wirk- 
lichen Flächenformen  zugezählt  wissen  möchte,  während  alle  anderen 
der  nicht  weiter  zu  teilenden  zweiten  Gruppe  verbleiben.  Das 
wichtigste  Merkmal  dieser  ist  die  relativ  starke  Dickenzunahme,  die 
entweder  in  grösseren  Abschnitten  oder  an  einzelnen  räumlich  ge- 
ringen Stellen  zum  Ausdruck  gelangt;  in  letzterem  Falle  tritt  Knoten- 
bildung ein.  Ob  es  intra  vitam  noch  zu  einer  Ausfüllung  des 
Bulbusinneren  kommt  oder  nicht,  bleibt  von  sekundärer  Bedeutung. 
Zu  dieser  2.  Unterabteilung  gehören  demnach  die  diffusen  Sar- 
kome mit  ausgesprochenem  Dickenwachstum. 

Meyerhof  (13)  hat  auf  Grund  zweier  Fälle,  die  ihm  in  mancher 
Hinsicht  ungewöhnlich  erschienen,  eine  Unterabteilung  des  Flächen- 
sarkoms aufgestellt  und  ihr  den  Namen  „Schalensarkom"  beigelegt. 
Er  schreibt  dazu:  „Abgesehen  von  Fall  III,  der  ja  den  Ciliarkörper 
primär  betrifft,  passt  auch  Fall  I  in  diesen  Typus  nicht  hinein. 
Ihn  zeichnet  mässig  rasche  Entwicklung  im  vorderen  Bulbus- 
abschnitt,  Freilassen  von  Ciliarkörper  und  Iris,  sowie  die  staphylo- 
matöse  Vordrängung  der  Sklera  aus.  Die  Perforationsstelle  liegt 
aber  auch  hier  etwa  an  der  Corneaskleralgrenze.  Eine  besonders 
ungewöhnliche  Bösartigkeit  kann  man  ihm  wohl  nicht  zuschreiben 
und  er  ist  demnach  als  eine  seltenere  Abart  des  Flächen sarkoms 

zu  betrachten  "  (1901.  p.  928.)   Mir  scheinen  die  angeführten 

Abweichungen  (Entwicklung  im  vorderen  Abschnitt,  Staphylombildung 
der  Sklera,  geringere  Bösartigkeit)  prinzipiell  nicht  so  wichtig,  um 
eine  weitere  Spaltung  der  an  sich  schon  so  kleinen  Sarkomgruppe 
zu  rechtfertigen;  ausserdem  charakterisiert  meines  Erachtens  die  von 
Meyerhof  gewählte  Bezeichnung  keineswegs  die  abweichenden 
Charaktere  seiner  beiden  Fälle,  denn  alle  Flächensarkome  sind  mehr 
oder  weniger  Schale nsarkome. 

Im  Gegensatz  zu  Meyerhof  vereinfacht  Kerschbaumer  (12) 
die  Nomenklatur,  indem  sie  „diffuse"  und  „Flächensarkome"  als 
Synonyma  gebraucht. 

Das  scheint  mir  indessen  ebenfalls  zu  weit  gegangen. 

Es  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  Parsons  (15)  die  Fälle  von  Schi  es s- 
Gemuscus,  Hirschberg  und  Hirschberg  u.  Happe  nicht  für  ein- 
wandsfrei  hält  und  sie  in  seiner  Zusammenstellung  daher  unberücksichtigt  lässt. 

Ausser  den  ausführlich  beschriebenen  und  in  dieser  Arbeit 
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von  mir  verwerteten  Fällen  von  diffusem  Sarkom  finden  sich  noch 
einige  in  der  Literatur  kurz  erwähnt.   So  spricht  Mitvalsky(8) 
(1.  c.  p.  323)  von  einem  „diffuse  melanotic  Sarcoma  of  chorioid  « 
das  er  in  der  Präparatensammlung  des  Museums  of  the  Eoyal  London 
Ophthalm.  Hospital  gesehen  hat. 

Herr  Kollego  Herbert  Parsons  teilte  mir  auf  eine  Anfrage  gütigst 
mit.  dass  er  einen  Fall  der  Sammlung  demnächst  in  seiner  „Pathology  of  the 
Eye"  veröffentlichen  werde;  den  Abbildungen  zufolge  ist  es  derselbe  Fall  den 
er  bereits  im  Arch.  of  Ophthalm.  (Parsons  (15))  beschrieben  hat.  Es  ist  mir 
nicht  möglich,  festzustellen,  ob  dieser  und  der  von  Mitvalsky  erwähnte  Fall 
identisch  sind. 

Wintersteiner  erwähnt  ebenfalls  eines  eigenen  Falles  in 
der  Encyklop.  d.  Augenheilk.;  wie  er  mir  mitzuteilen  die  Güte  hatte, 
ist  derselbe  nirgends  ausführlich  veröffentlicht. 

Einen  Fall  von  Elschnig  finde  ich  im  „Stereoskopisch- 
photograph. Atlas"  II.  Lief,  auf  Tafel  30  abgebildet. 

Lundgaard  demonstrierte  in  der  Dänischen  Ophthalm.  Ge- 
sellschaft (1902)  Präparate  eines  Auges,  in  welchem  die  Chorioidea  in 
eine  graue  Masse  von  der  Dicke  der  Sklera  umgewandelt  war. 
Diese  Masse  erinnerte  an  Granulationsgewebe,  während  andererseits 
die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen  werden  konnte,  dass  es  sich 
um  eines  der  seltenen  Chorioidealsarkome  handelt  (ref.  von  Dalen). 

Uber  die  Ausbreitung  der  diffusen  Sarkome. 

I.  Flächensarkome  (Mitvalsky.) 

1.  Hirschberg  (2).  Die  Aderhaut  ist  gleichmässig  auf  2l/t  bis  5  mm 
verdickt,  nur  oben  hat  sie  auf  7  mm  in  der  Aquatorgegend  normale  Dicke. 
Vordere  Kammer  angefüllt.    Iris  und  Ciliarkörper  scheinen  ebenfalls  ergriffen. 

2.  Fuchs  (4).  Die  Iris,  der  Ciliarkörper  und  die  Aderhaut  bis  auf  eine 
Stelle  von  der  Grösse  eines  halben  Kreuzers  am  hinteren  Pol  ergriffen,  bis  zu 
3  mm  verdickt. 

H.  Fuchs  (4).  Aderhaut  und  an  der  unteren  Seite  auch  der  Ciliar- 
körper, Iris  und  vordere  Kammer  infiltriert.   Aderhaut  0,75 — 1  mm  verdickt. 

4.  Lawford  (7).  Aderhaut  hinten,  temporal  bis  an  den  Äquator,  nasal 
nur  halbsoweit,  ergriffen.    1,5 — 2  mm  dick. 

5.  Mitvalsky  (8).  Aderhauttumor  beginnt  aussen  1  mm  vom  Ciliar- 
körper und  endet  4  mm  nasal  von  der  Papille.    Grösste  Dicke  0,5  mm. 

6.  Mitvalsky  (8).  Tumor  in  dem  hinteren  Abschnitt  nicht  ganz  bis  an 
den  Äquator  reichend;  vor  diesem  nur  einzelne  Herde.  In  dor  Maculagegend 
1,5  mm  dick. 

7.  Ewetzky  (11).  Aderhaut  und  Ciliarkörper  aussen  verdickt,  '/<— 2  min. 
Papille  vom  Tumor  umgeben. 

8.  Kerschbaumer  (12).  Chorioidea  um  das  vierfache  verdickt  und  in 
eine  Geschwidst  umgewandelt;  frei  davon  nur  eine  kurze,  an  der  temporalen 
Seite  des  Ciliarkörpers  angronzende  Strecke. 
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9.  Iscbreyt.  Die  sarkomatöse  Infiltration  bat  die  gesamte  Uvea  er- 
uriffen  und  erreicht  die  grösste  Dicke  aussen  an  der  Ora  scrrata  mit  1,08  mm. 

10.  Ischreyt.  Die  sarkomatöse  Infiltration  umfasst  oben,  unten  und 
innen  die  ganze  Chorioidea.  Aussen  reicht  sie  nur  vom  hinteren  Pol  bis  zum 
Äquator. 

Mit  Papillen -Retinageschwulst. 

11.  Vossius  (5).  Die  hintere  Hälfte  der  Chorioidea  ergriffen  und  von 
vorn  nach  hinten  allmählich  bis  auf  4  mm  verdickt.  Vor  der  Papille  erreicht 
der  Tumor  eine  Dicke  von  6  mm.    Ciliarkörper  und  Iris  frei. 

12.  Jatzow  (6).  Die  Chorioidea  bis  auf  eine  Strecke  unten  innen  von 
der  Ora  serrata  ergriffen  und  von  vorn  nach  hinten  allmählich  verdickt.  Uber 
der  Papille  ein  6  mm  grosser  Tumor. 

13.  Kerschbaumer  (12).  Aderhaut  hinten  auf  der  nasalen  Seite  9  mm, 
auf  der  temporalen  Seite  6  mm  weit  ergriffen,  nirgends  dicker  als  3,5  mm.  Der 
Papille  sitzt  ein  3  mm  stark  vorspringender,  aus  der  Retina  hervorgehender 
Tumor  auf. 

14.  Kerschbaumer  (12).  Die  Aderhaut  mit  Ausnahme  begrenzter 
vorderer  Abschnitte  ergriffen,  hinten  um  das  vierfache  verdickt.  Ciliarkörper 
und  Iris  ergriffen.  Der  Papille  sitzt  ein  Knoten  von  4,5  mm  Durchmesser  und 
2  mm  Höhe  auf. 

15.  Kerschbaumer  (12).  Die  ganze  Aderhaut  ergriffen,  ebenso  Iris 
und  Ciliarkörper;  die  Aderhaut  hinten  um  das  vieriache,  in  der  vorderen  Hälfte 
um  das  zweifache  verdickt.  Dem  Opticus  sitzt  ein  8  mm  im  Umfange  und 
6  mm  in  der  Höhe  messende  Geschwulst  auf. 

16.  Kerschbaumer  (12).  Die  Aderhaut  bis  auf  einen  kleinen  temporalen 
Abschnitt  ergriffen  und  um  das  vierfache  verdickt.  Ciliarkörper  und  Iris  eben- 
falls ergriffen.    Uber  der  Papille  ein  hirsekorngrosser  Tumor. 

17.  Kerschbaumer  (12).  Die  Aderhaut  zu  ca.  2/8  des  hinteren  Teiles 
ergriffen.  Iris  und  Ciliarkörper  frei.  Über  der  Papille  erreicht  das  retinale 
Neoplasma  die  grösste  Mächtigkeit  und  ragt  hier  convolvulusartig  in  den 
Glaskörper. 

18.  Tashiro  (14).  Chorioidea.  aussen  unten  von  der  Papille  bis  zum 
Äquator  ergriffen.    Nahe  bei  der  Papille  ein  5  mm  hoher  Tumor. 


II.  Diffuse  Sarkome  mit  ausgesprochenem  Dickenwachstum, 
a)  Mit  gleichmässiger  Dickenzun ab m e. 

1.  Fuchs  (4).  Die  ganze  Aderhaut  ergriffen,  Ciliarfortsätze  und  Iris 
frei.  Im  hinteren  Abschnitt  füllt  der  Tumor  den  Glaskörperraum  fast  ganz  aus. 

2.  Meyerhof  (13).  Aderhaut  aussen  vom  hinteren  Pol  bis  zur  Ora 
serrata  und  vom  oberen  bis  zum  unteren  Meridian  ergriffen,  ebenso  der  an- 
grenzende Ciliarkörper. 

b)  Mit  Knotenbildung. 

3.  Hirschberg  und  Happo  (3).  Die  ganze  Chorioidea  ergriffen  und 
verdickt.  Stollenweise  springen  haselnussgrosse  Knoten  in  den  Glaskörper- 
raum vor. 

4.  Schioss  (1).  Chorioidea  zum  grössten  Teil  und  bis  an  den  Ciliar- 
körper ergriffen,  bald  gleichmäßig  und  bald  plötzlich  bis  zu  Ü  mm  verdickt. 
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5.  Martens  (9).  Ohorioidoa  auf  der  temporalen  Seite  bis  zur  Ora 
serrata  und  nasal  1  cm  von  der  Papille  ergriffen.  Am  Unteren  Pol  rundlicher 
vorspringender  Tumor. 

6.  Ewotzky  (10).  Die  Ohorioidoa  und  innen  der  flache  Teil  des  Ciliar- 
körpers  und  der  parapapilläre  Abschnitt  der  Aderhaul  der  anderen  Seite  er- 
griffen.   Grösste  Dicke  3—4,5  mm. 

7.  Kerschbaumer  (12).  Die  Aderbaut  bis  auf  eine  kurze  Strecke  nasal 
von  der  Papille  ergriffen,  ebenso  der  hintere  Abschnitt  des  Ciliarkörpers.  Iris 
frei.  Die  Geschwulst  nimmt  8/4  des  Bulbusinneren  ein  (nach  der  Abbildung  ist 
es  viel  weniger). 

Wenn  auch  in  den  meisten  der  bisher  veröffentlichten  Fälle 
die  Uvea  in  beträchtlicher  Ausdehnung  von  dem  Tumor  ergriffen 
wurde,  ist  doch  ein  Befallensein  derselben  in  ihrer  Gesamtheit 
ausserordentlich  selten.  Ausser  meinem  Falle  (I),  der  eine  sarko- 
matöse Infiltration  von  Chorioidea,  (Ziliarkörper  und  Iris  sogar  in 
allen  vier  Hauptmeridianen  aufwies,  finde  ich  nur  noch  einen  zweiten 
ähnlichen  Befund  bei  Kerschbaumer  (12).  Das  Vorhandensein 
einer  Papillengeschwulst  in  dem  letzteren  Falle  bildet  jedoch  eine 
kleine  Abweichung.  In  der  Regel  ist  die  Gegend  des  hinteren 
Pols  in  die  Geschwulstbildung  miteinbegriffen ;  ganz  vereinzelt  ist 
daher  der  eine  Fall  von  Fuchs  (4),  bei  welchem  gerade  diese 
Stelle,  in  der  Ausdehnung  eines  halben  Kreuzers,  intakt  blieb, 
während  sonst  die  ganze  Uvea  beteiligt  war.  Neben  dieser  Bevor- 
zugung des  hinteren  Pols  findet  sich  auch  entschieden  eine  solche 
der  temporalen  Seite.  Da  sich  der  Ursprungsort  eines  fortge- 
schrittenen diffusen  Sarkoms  im  Gegensatz  zu  dem  circumscripten 
noch  seltener  feststellen  lässt,  können  die  meisten  Fälle  bier  nicht 
verwertet  werden.  Von  6  Fällen  mit  deutlicher  einseitiger  Ent- 
wicklung des  Tumors  fand  sich  indessen  viermal  die  äussere,  einmal 
die  aussen-untere  und  einmal  die  innen-untere  Seite  des  Bulbus 
bevorzugt.  [I)  Mitvalsky  (8),  Ewetzky  (11),  Meyerhof  (13) 
und  Martens  (9);   2)  Tashiro  (14);   3)  Ewetzky  (10)]. 

Wir  finden  hier  also  ein  Verhalten,  wie  es  nicht  anders  für 
die  circumscripten  Sarkome  festgestellt  worden  ist  (cf.  Winter- 
steiner in  der  Encyklopädie  der  Augenheilkunde  p.  23). 

Die  Dicke  der  diffusen  Sarkome  bleibt  meist  gering,  indem 
sie  zwischen  0,5  und  5  mm  schwankt;  nur  wenige  Mal  (Fuchs  (4), 
Hirschberg  und  Happe  (3),  Kerschbaumer  (12))  erreichten  sie 
eine  grössere  Mächtigkeit,  die  jedoch  nicht  zahlenmässig  augegeben 
wird.  Der  vorspringende  Papillentumor  bat  mehrmals  eine  Höhe 
von  6  mm  erreicht  (Vossius(ö),  JatZ0w(6),  Kerschbaumer (12)). 
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Ich  lasse  uim  die  Beschreibung  zweier  neuer  Fälle  von  Flächen- 
sarkom folgen. 

Fall  T.  Unpigmentiertes  kleinrundzelliges  Flächen- 
sarkom der  gesamten  Uvea.  Vollständige  Abwesenheit 
entzündlicher  Erscheinungen.  Ablatio  retinae.  Über- 
greifen des  Sarkoms  auf  den  Optikus  und  Bildung  epi- 
skleraler  Knoten.    Glaukomatöse  Exkavation. 

Wabo  P.,  57  a.  n.  (Dr.  M.  v.  Mid dendorf-Reval).  Seit  dem  Frühjahr 
1900  Abnahme  des  Visus  des  linken  Auges.  Am  22.  II.  Ol:  links  diaphan 
graugelber  Tumor,  wulstartig  die  obere  Hälfte  der  Cornea  umgebend.  Unten- 
innen  Buckel  von  derselben  Beschaffenheit.  Oonjunctiva  verschieblich,  episklerale 
Gefässe  durchschimmernd.  Visus  r.  0,6,  1.  Handbewegungen.  Ophth.  rechts 
normal,  links  Fundus  wegen  Linsen-  uud  oberflächlichen  Hornhauttrübungen 
nicht  zu  sehen;  bloss  roter  Reflex.  Gesichtsfeld  rechts  normal.  —  Kai.  jodat. 
vergeblich  gebraucht.  —  Im  Juni  1902:  links  Tumor  grösser,  rechts  Buckel  oben 
über  der  Cornea.  —  12.  VI.  02:  Operation  rechts:  der  Tumor  wird  von  der 
Sklera  abgeschält  und  sein  brüchiges  Gewebe  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt. 
Links  Enucleatio  bulbi.  Das  Gewebe  gleichfalls  so  brüchig,  dass  die  überlagerten 
Muskelansätze  bei  der  Operation  herausplatzten.  Aussehen  und  Beschaffenheit 
der  Tumormassen  beider  Augen  für  die  makroskopische  Betrachtung  völlig 
gleich;  sie  ähneln  Amyloidtumoren.  Die  Heilung  verlief  normal.  —  Im  Januar 
1903  stellt  sich  der  Patient  wieder  vor:  die  Enukleationsnarbe  erwies  sich  als 
strahlig  glatt,  ohne  Spur  eines  Rezidivs.  Auf  dem  rechten  Auge  oben  über  der 
Cornea  eine  kaum  sichtbare,  der  Sklera  adhärente  Narbe,  ebenfalls  ohne  Rezidiv. 
V.  =  0,5,  wohl  entsprechend  einer  diffusen  Linsentrübung.  Ophthalmoskopisch 
nichts  Besonderes. 

Den  24.  X.  04  stellte  sich  der  Patient  wieder  vor.  Die  linke  Orbita 
völlig  sauber,  ziemlich  stark  eingezogen,  mit  beweglicher  Enukleationsnarbe  und 
glatter  Coni'unctiva  Rechts  über  der  Cornea,  am  Limbus  beginnend,  ca.  1  cm 
hinaufreichend  und  die  alte  Operationsnarbe  umfassend  eine  flache  Verdickung 
des  episkleralen  Gewebes,  grau-livid-rötlich,  diaphan  (genau  wie  der  ursprüng- 
liche Tumor  aussehend),  der  Sklera  fest  anhaftend;  die  Conjunctiva  darüber  leicht 
verschieblich;  eine  etwas  grössere  Vene,  unverschieblich  in  den  Tumor  ein- 
gebettet, deutlich  durch  die  Conjunctiva  sichtbar. 

Den  27.  X.  04  Operation:  Bei  Umschneidung  der  den  Tumor  bedeckenden 
Conjunctiva,  welche  mit  entfernt  werden  sollte,  findet  eine  stärkere  Blutung  in 
das  conjunctivale  Gewebe  statt,  welche  das  Operationsfeld  verschleiert.  Der 
Tumor  wird  mit  den  oberflächlichen  Skleralschichten  und  auch  einigen  Fasern 
der  Sehne  des  m.  rectus  sup.  abpräpariert. 

5.  XI.  04.  Pupille  eng,  auf  Scopolamin  ungenügende  Erweiterung,  kaum 
über  mittolweit.  Ophthalmoskopisch  nichts  Abnormos,  auch  nicht  in  den 
periphersten  Teilen.  Vis.  oc.  d.  0,5;  mit  -0,5  =  0,6.  Das  Gesichtsfeld  zeigt 
oben  aussen  einen  Defekt. 

Der  Bulbus  wurde  in  Formol  fixiert,  in  Alkohol  gehärtet  und  in  Zelloidin 
eingebettet.  Er  ist  von  normaler  Grösse  und  Form.  Oberhalb  der  Cornea  findet 
Mch  ein  wulstförmiger  und  zur  Cornea  scharf  abgesetzter  Tumor.  Ähnliche 
Tumormasaen  sind  unten  aussen  in  der  Ciliar- und  Äquatorialgegend,  sowie  oben 
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innen  in  der  Äquatorialgegend  vor- 
handen. Unten  innen  ist  der  Lim- 
bus  etwas  gewilistet.  Der  Sehnerv 
ist  unten,  aussen  und  innen  von 
Tumorma8sen  umgeben. 

Der  Tumor  zeigt  makrosko- 
pisch eine  ungemein  gleichförmige 
Ausbreitung.  Er  stellt  eine  im 
Durchmesser  nur  wenig  variierende 
Verdickung  der  gesamten  Uvea  dar. 
Am  dicksten  ist  er  aussen  an  der 
Ora  serrata.  Dickenmessungen  er- 
geben  folgende  "Werte  (gemessen 
von  der  Hinterfläche  der  Sklera  bis 
zur  Lamina  elastica  mit  Leitz 
Obj.  3  und  Okularmikrometer  bei 
Tubuslänge  160  mm): 

Am  Sehnerveneintritt 


An:  Äquator 


aussen 
oben 
innen 
unten 

aussen 
oben 
innen 
unten 


0,94  mm 
(*,24  mm 
0,25  mm 
0,22  mm 

0,22  mm 
0,3  mm 
0,12  mm 
0,43  mm 


An  der  Ora  serrata  aussen  1,08  mm 

„  „  ,,  ,,  oben  0,51  mm 

„  „  „  ,,  innen  0,75  mm 

„  „  „  ,.  unten  0,57  mm 

Am  Limbus  ist  die  Geschwulst  im  ganzen  Umkreise  durchgewuchert  und 
hat  oben  die  grösste  Ausdehnung  mit  2,02  mm  erreicht.  Am  hinteren  Pol  finden 
sich  ebenfalls  durchgewucherte  Massen,  die  innen  die  grösste  Mächtigkeit  er- 
reichen. Die  Netzhaut  ist  total  abgelöst,  sonst  zeigt  das  Auge  keine  groben 
Veränderungen . 

Cornea.  Das  Epithel  sehr  unregelmässig,  streckenweise  stark  verhornt, 
aus  vielen  Lagen  von  Plattenzellen  bestehend.  Die  Regelmässigkeit  der  Zell- 
schichten vielfach  gestört.  Die  Zellen  legen  sich  stellenweise  wie  in  Epithel- 
perlen umeinander.  Hin  und  wieder  bemerkt  man  bräun- 
liche Einschlüsse  und  stark  lichtbrechende  farblose  ovale 
und  kugelige  Gebilde.  Das  Zellgefüge  stark  gelockert, 
die  Zellen  sind  durch  feine  Spalten  oder  Reihen  von 
kleinsten  Hohlräumen  von  einander  getrennt.  Vielfach 
sind  die  kleinen  Fortsätze  der  Riffzellen  gut  zu  sehen. 
Zwischen  Bowm  an  scher  Membran  und  Basalzellen  häufig 
kleine  Spalten  und  Hohlräume,  die  eine  mechanische  Ab-  Fig.  8. 

lösnng  des  Epithels  vom  Parenchym  in  einigen  Schnitten  begünstigt  haben.  Die 
Bowmansche  Membran  ist  im  grossen  und  ganzen  gut  erhalten  oder  wenigstens 
deutlich  zu  erkennen.  Erst  gegen  den  Limbus  geht  sie  verloren,  indem  sie  in 
einem  Barkomatösen  Gewebe  untergeht.    Dabei  ist  bemerkenswert,  dass  sich  die 
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Sarkomzellen  nicht  zwischen  Epithel  und  Bowmansche  Membran,  sondern 
zwischen  diese  und  das  Parenchym  einschieben.  Man  kann  stellenweise  (unten), 
auf  weite  Strecken  hin  eine  Infiltration  der  obersten  Parenchymlagen  bei  voll- 
kommen gut  erhaltener  Bowm  an  scher  Membran  feststellen.  Stellenweise 
scheint  die  Infiltration  an  das  Vorhandensein  von  Gefässen  gebunden  zu  sein, 
weiter  zentral  finden  sich  aber  auch  Gefässe  ohne  Infiltration.  Neben  den 
Sarkomzellen  und  unabhängig  von  denselben  sieht  man  auch  Leukocyten  zwischen 
den  Gewebslagen.  In  der  Gegend  des  Limbus  im  ganzen  Umkreise  haben  die 
Tumormassen  zu  einer  Abhebung  des  Epithels  geführt,  die  stellenweise  (oben) 
weit  über  die  Anheftungsstelle  der  Conj.  bulbi  hinausgeht,  oben  ist  ausserdem 
eine  Spaltung  des  Epithels  in  zwei  Blätter  eingetreten:  ein  vorderes  (a)  aus  den 

a 


*  V' 


Fig.  9. 


Plattenzellen,  welches  diu  Tumormassen  (T)  bekleidet  und  in  das  Conjunctival- 
epithel  übergeht  und  ein  hinteres  (b),  das  sich  auf  eine  kurze  Strecke  in  den 
Tumor  hinein  verfolgen  lässt.  An  diesen  Stellen  fand  zugleich  eine  hochgradige 
Auffaserung  der  oberen  Parcnchymschichteri  statt,  indem  sich  Kotten  von 
Sarkomzellen  zwischen  sie  hineinschoben.    (0  =  Cornoaparcnchym.) 

Die  Fusszcllen  des  Epithels  haben  häufig  ihre  normale  Zylinderform  ein- 
gebest und  sind  mehr  polygonal  oder  kugelförmig,  an  anderen  Stollen  sogar 
Platt.  Recht  häufig  sieht  man  im  Epithel  weite  mit  Blut  gefüllte  Gefässe. 
Unter  dem  Epithel  stellenweise  starke  circumscriptc  Massen  eines  zellarmen 
Gewebes'  mit  Spindelkernen,  welches  der  Bowmanschen  Membran  direkt  auf- 
gelagert ist  und  die  inneren  Epithelschichten  vorbuchtet.  Hin  und  wieder  nimmt 
dieses  Gewebe  eine  hyaline  Beschaffenheit  an,  wird  nahezu  kernlos  und  lässt 

I  s  o  h  t  e  y  t :  Studien  an  AugengeachwülBten.  5 
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sieb  dann  von  der  Bowmanschen  Membran  kaum  mehr  abgrenzen.  An  einer 
Stelle  fand  sich  eine  vollständige  Auffaserung  der  Bowmanschen  Membran 
in  leine  Lamellen.  In  Karminpräparaten  sind  die  Durchtrittskanäle  der  Nerven 
durch  die  Bowm  an  sehe  Membran  auffallend  deutlich  zu  sehen.  Die  Descometis 
ist  gut  erhalton,  bis  auf  die  peripheren  Teile;  die  Kerne  ihrer  Endothelzellen 
zeigen  meistens  die  normale  stark  abgeplattete  Form,  stellenweise  aber  eine  auf- 
fallende ovale.  Die  freie  Fläche  der  Descemetica  ist  mit  einer  nirgends  unter- 
brochenen dünnen  Schicht  von  Geschwulstzellen  belegt,  die  bald  einzeln,  bald  in 
Gruppen  stehen  und  ziemlich  häufig  mit  Pigmentzellen  der  Uvea  vermengt  sind. 

Zum  Kammerwinkel  hin  vermehren  sich  die  Geschwulstzellen.  Der 
Kammerwinkel  ist  frei,  nicht  durch  die  Iriswurzel  verlegt,  hat  eine  annähernd 
normale  Form.  Die  Sarkomzelleninfiltration  erreicht  hier  den  höchsten  Grad. 
Die  Zellen  erfüllen  das  Gewebe  der  Iriswurzel,  des  vorderen  Teiles  des  Ciliar- 
körpers,  die  Maschen  des  Fo ntanaschen  Systems  und  die  benachbarten  Spalten 
der  Sklera.  Die  Lumina  des  Plexus  venosus  eiliaris  sind  hochgradig  erweitert 
und  dicht  angefüllt  mit  Zellen ;  die  perivasculären  Räume  der  perforierenden 
Ciliargefässe  enthalten  kontinuierliche  Massen  derselben  und  leiten  dieselben  bis 
an  die  Oberfläche,  wo  es  zur  Bildung  einer  mächtigen  subconjunctivalcn  Tumor- 
masse gekommen  ist. 

Der  Bau  des  Giliarkörpers  ist  an  den  Muskelzügen  und  Fortsätzen  noch 
gut  zu  erkennen.  Die  wenig  zahlreichen  Gefässe  sind  mächtig  erweitert  und 
mit  roten  Blutkörperchen  dicht  angefüllt  und  dazwischen  Sarkomzellen;  ihre 
Wandung  ist  meist  von  Sarkomzellen  verdeckt;  wo  sie  zu  sehen  ist,  zeigt  sie 
eine  starke  bindegewebige  Verdickung  der  Adventitia.  Wucherungen  sind  an 
den  Endothelzellen  nicht  vorhanden.  Die  bindegewebigen  Scheidewände  des 
Ciliarmuskels  verdickt.   In  den  Ciliarfortsätzen  sehr  starke  bindegewebige  Massen. 

Die  Iris  von  normaler  Form  ist  diffus  mit  Sarkomzellen  infiltriert  Die 
Gefässe  enthalten  fast  ausnahmslos  recht  viele  Sarkomzelleu.  Die  Chorioidea 
ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  Sarkomzellen  infiltriert,  nur  hin  und  wieder 
ist  ein  stark  erweitertes  gefülltes  Geiäss  zu  sehen;  alle  Einzelheiten  des  Baues 
werden  durch  die  massenhaften  Zellen  verdeckt.  Auffallend  ist  es  aber,  dass 
trotz  des  so  hohen  Infiltrationsgrades  die  Zellen  nicht  bis  an  das  Pigmentepithel 
reichen,  so  dass  hier  fast  ununterbrochen  die  Choriocapillaris  sichtbar  bleibt. 
Ein  Durchbruch  der  Elastica  chorioideae  erfolgt  an  keiner  Stelle  und  das 
Pigmentepithel  verläuft  in  regelmässiger  Schicht.  Nur  an  wenigen  Stellen  sind 
auch  in  den  innersten  Schichten  der  Choriocapillaris  Sarkomzellen  vorhanden; 
sie  sind  aber  hier  nie  so  dicht  gedrängt  und  ihre  Kerne  nehmen  dabei  lange 
Spindelformen  an,  indem  sie  sich  den  längsverlaufenden  Gewebszügen  anpassen. 
Am  ausgesprochensten  ist  das  dicht  an  der  Lamina  elastica  der  Fall,  wahrend 
nach  aussen  die  Spindelkorne  rasch  in  die  runden  übergehen.  Die  Gefässe  der 
Chorioidea  zeigen  durchweg  eine  stark  verdickte  bindegewebige  Adventitia;  die 
Kerne  des  Endothels  haben  ein  völlig  normales  Aussehen,  sind  nirgends  ge- 
wuchert. In  den  Gefässen  finden  sich  im  Gegensatz  zu  der  Iris  nur  selten 
Geschwulstzellen.    Der  Suprachorioidealraum  völlig  obliteriert. 

Retina  vollständig  abgehoben,  nirgends  mit  der  Chorioidea  verwachsen. 
Netzhautschichten  gut  erhalten,  in  der  Nervenfaserschicht  ausgedehnte  A  acuokn- 
bildung;  die  Gefässe  sind  hochgradig  und  oft  auf  Kosten  der  inneren  Korn  - 
schiebt  erweitert.  Die  Zwischenkörnerschicht  enthält  zahlreiche  grosse  Lücken 
desgleichen  die  Stäbchen  -  Zapfenschicht.  Blutungen  nicht,  votoden 
Pi/mentepithel  ist  bis  auf  vereinzelte  Zellen  an  ,1er  <*^J*£*^ 
Das  Pigment  in  ihnen  ist  zum  Teil  geschwunden.    Papille  bei  excav.ert, 
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stark  überhängenden  Rändern.  Die  vorderen  Lagen  der  Lamina  cribrosa  liegen 
in  einer  Fläche  mit  den  hinteren  Skleraschichten.  Die  sarkomatöse  Zellinfiltration 
der  Chorioidea  endet  scharf  begrenzt  an  der  Nervenfaserschicht,  welche  hier  in 
dünner  Lage  die  Seitenwände  der  Exkavation  auskleidet.  Von  hier  aus  hat  ein 
Ubertritt  der  Sarkomzellen  zwischen  die  Nervenfasern  nur  selten  stattgefunden, 
wohl  aber  sieht  man  an  der  Umknickungsstelle  der  Retinagefässe,  wo  sich  die 
Gefässwände  und  die  chorioideale  Infiltration  unmittelbar  berühren,  ununter- 
brochene Zellreihen  in  die  adventitiellen  Scheiden  hineinziehen  und  diesen  sowohl 
zentral  wie  peripher  folgen. 

Zentral,  d.  h.  hier  in  die  Netzhaut  hinein,  reichen  diese  Zellzüge  nur 
wenig  über  die  Papille  hinaus  und  bleiben  ziemlich  geringfügig;  im  Opticus 
dagegen  kommt  es  zu  mächtigen  Zellansammlungen  um  die  Zentralgefässe,  soweit 
dieselben  im  Optikusstumpf  erhalten  sind.  Die  Zentralarterie  hat  eine  stark 
verdickte  Intima,  deren  äusserste  (an  die  Elastica  grenzende)  Schicht  das  Aus- 
sehen eines  hyalinen  kern-  und  strukturlosen  Bandes  angenommen  hat. 

In  der  Adventitia  grosse  Mengen  von  Sarkomzellen  und  einzelne  Wander- 
zellen, die  Elastica  wird  von  ihnen  nirgends  überschritten.  Die  Wandung  der 
Zentralvene  ist  bis  ans  Lumen  hochgradig  durchsetzt  von  Sarkomzellen  und 
zwischen  diese  mischen  sich  grosse  Mengen  von  Wanderzellen.  Freie  Sarkom- 
zellen im  Lumen  selbst  nur  vereinzelt.  Die  bindegewebigen  Septa  der  Lamina 
cribrosa  und  des  Optikus  sind  stark  durchsetzt  von  Sarkom-  und  Wanderzollen. 
Zwischen  den  Nervenfasern  finden  sich  die  ersteren  nur  gelegentlich,  die  letzteren 
dagegen  in  grösserer  Menge.  Überall  bilden  die  Gefässe  die  Zentren  grösster 
Ansammlung.  Der  subvaginale  Raum,  die  benachbarten  Skleralspalten,  das 
retrobulbäre  Binde-  und  Fettgewebe  und  alle  intraskleralen  Gefäss-  und  Nerven- 
scheiden sind  ebenfalls  hochgradig  von  Sarkomzcllen  durchsetzt.  Hier  ist  wie 
im  Sehnerven  die  Verbreitung  der  Sarkomzellen  hauptsächlich  auf  dem  Wege 
der  Venenscheiden  erfolgt,  während  die  durchtretenden  Arterien  häufig  ganz 
frei  geblieben  sind.  Die  kleinen  retrobulbären  Arterien  haben  hochgradig  ver- 
dickte Wandungen,  die  Venen  eine  sehr  starke  bindegewebige  Adventitia.  In 
diesem  letzteren  Falle  finden  sich  die  Sarkomzellen  einerseits  zwischen  Intima 
und  Adventitia  und  andererseits  um  diese  letztere.  Die  Arterien  sind  im 
Gegensatze  hierzu  fast  stets  frei  von  Infiltration. 

Das  Tumorparenchym  besteht  aus  Rundzellen  mit  runden  3,9  bis  5,2  fi 
grossen  Kernen,  die  durch  Abplattung  häufig  eine  längliche  und  ausnahmsweise 
sogar  eine  rein  spindelige  Form  annehmen  (in  der  Nachbarschaft  der  Chorio- 
capillaris  und  der  Sklera).  Im  Innern  des  Tumors  nur  runde  Zellen.  An  zahl- 
reichen Kernen  sieht  man  Einschnürungen  und  Verdoppelung  der  Kernkörperchen 
als  Anzeichen  einer  lebhaften  Zellteilung. 

Die  Sarkomzellen  sind  unpigmentiert;  die  normalerweise  pigmentierten 
Gewebe  haben  viel  von  ihrem  Pigmentgehalt  eingebüsst;  an  den  Zellen  des 
Pigmentepithels  der  Chorioidea  und  des  Corpus  ciliare  lässt  sich  das  sicher 
feststellen,  die  Pigmentzellen  der  Suprachorididea  und  der  Hallerschen  Schicht 
scheinen  aber  auch  an  Zahl  stark  verringert.  Als  Umwandlungsprodukte  ihres 
Pigments  sind  vielleicht  recht  häufige,  bernsteinfarbene,  extracelluläre  Schollen 
in  der  Chorioidea  anzusehen. 

In  einigen  Gefässen  finden  sich  mehrkernige  mit  Pigmentstückchen  voll- 
gepfropfte Leukocyten. 

Wanderzellen  finden  sich  zwischen  den  Tumorzellen  in  grösserer  Menge 
nur  extrahulbär  und  im  Sohnerven,  bei  dessen   Beschreibung  dfls  Nähere  zu 
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finden  ist.  —  Von  einem  eigenen  Stroma  des  Tumors  kann  eigentlich  nur  bei 
dem  retrobulbären  und  episkleralen  Knoten  gesprochen  werden,  da  es  in  der 
Uvea  bloss  zu  einer  diffusen  Infiltration  gekommen  ist.  Hier  wird  also  das 
Stroma  aus  den  Gefässon  und  dem  Gerüst  der  Ohorioidea  und  des  Ciliarkörpers 
gebildet.  In  der  Ohorioidea  rindet  sich  ein  auffallender  Mangel  an  grossen  Ge- 
fässen,  während  kleinste  Gefässe  in  grosser  Menge  und  in  allen  Richtungen  an 
ihren  zarten  Endothelkernen  nachzuweisen  sind.  Die  wenigen  grossen  Gefässe 
haben  stark  verdickte  hyaline  Wandungen. 

In  den  episkleralen  Knoten  findet  sich  im  Gegensatze  hierzu  eine  grosse 
Menge  grösserer  Gefässe  mit  dicken  hyalinen  Gefässscheiden,  die  dem  Tumor 
stellenweise  eine  angiomatöse  Beschaffenheit  geben  können.  Die  Zellen  sind 
hier  ebenfalls  rund  und  unpigmentiert. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Rezidivs  vom 

rechten  Auge. 

An  der  Oberfläche  des  excidierten  Stückes  befindet  sich  ein  mehrschich- 
tiges Plattenepithel;  die  Hauptmasse  besteht  fast  nur  aus  einem  stark  gewellten 
fibrösen  Gewebe.  Gefässe  sind  nicht  zahlreich,  die  Venen  haben  weite  und 
runde  Lumina.  In  den  tiefsten  Schichten  des  Präparates  und  um  die  Gefässe 
finden  sich  Herde  von  Sarkomzellen  mit  regelmässigen  ca.  6—8  n  grossen, 
dunkel  färbbaren  Kerrien.  Dieselben  infiltrieren  das  Gewebe  ausserordentlich 
dicht,  in  der  Peripherie  der  Herde  finden  sich  einzelne  weit  verstreute  Zellen. 
Die  Gefässe  und  unter  ihnen  ganz  besonders  die  Venen  vermitteln  die  Ver- 
breitung der  Zellen.  In  dem  Lumen  der  Venen  finden  sich  einzelne  Zellen  und 
auch  Anhäufungen.  Wo  die  Ansammlung  um  die  Gefässe  stärker  wird,  ist  auch 
die  Wandung  von  ihnen  durchsetzt.  Die  Kerne  der  Venenendothelien  sind  oft 
gross  und  vorspringend.  Wo  die  Infiltration  des  Gewebes  noch  nicht  sehr 
hochgradig  ist,  sieht  man,  dass  die  Venen  in  viel  stärkerem  Masse  von 
Geschwulstzellenmänteln  umgeben  sind,  als  die  Arterien. 

Epikrise. 

Im  Verlaufe  ungefähr  eines  Jahres  entwickelte  sich  in  dem 
linken  Auge  eines  57jährigen  Mannes  ein  Rundzellensarkom  in  der 
gesamten  Uvea,  wucherte  durch  die  Sklera  und  bildete  an  verschiedenen 
Stellen  epiklerale  Knoten.  Bei  der  ersten  Untersuchung  des  Patienten 
waren  pericorneale  Geschwulstmassen  auf  dem  erblindeten,  ein  Jahr 
später  auch  auf  dem  zweiten  Auge  vorhanden.  Dieses  letztere  hatte 
sich  (übrigens  früher)  funktionell  und  ophthalmoskopisch  als  ziemlich 
normal  erwiesen,  vor  allem  zeigte  das  Gesichtsfeld  keine  Einschränkung. 
Die  Doppelseitigkeit  des  Tumore  stellte  eine  grosse  diagnostische 
Schwierigkeit  dar,  um  so  mehr,  als  die  Geschwulstmassen  bei  der 
Operation  die  Beschaffenheit  von  Amyloidtumoren  zeigten.  Leider  hat 
eine  mikroskopische  Untersuchung  der  rechtsseitigen  Neubildung  damals 
nicht  stattfinden  können. 

Nachdem  die  epibulbären  Massen  dieses  Auges  entfernt  worden 
waren,  blieb  dasselbe  vorläufig  anscheinend  gesund,  bis  sich  dann  nach 
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mehr  als  2  Jahren  wieder  pericorneale  Tumormassen  zeigten.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  wir  es  auch  hier  mit  Sarkom- 
zellen zu  tun  haben,  womit  also  die  Doppelseitigkeit  in  unserem  Falle 
einwandfrei  bewiesen  ist. 

Sehl-  auffallend  ist  das  Ergebnis  der  funktionellen  Prüfung  des 
rechten  Auges.  Es  fand  sich  nämlich  eine  Sehschärfe  von  0,6,  die  in 
Anbetracht  einer  diffusen  Linsentrübung  als  eine  noch  sehr  gute  an- 
zusehen ist.  Mit  dem  Augenspiegel  liess  sich  trotz  hierauf  gerichteter 
Aufmerksamkeit  nichts  Auffallendes  feststellen.  Das  Gesichtsfeld  zeigte 
ausser  einer  temporalen  Einbuchtung  normale  Grenzen.  Wenn  wir 
nach  Berücksichtigung  der  klinischen  Befunde  und  nach  Analogie  mit 
dem  anderen  Auge  auch  für  dieses  Auge  eine  intraokulare  Entstehung 
des  Sarkoms  annehmen,  müssen  wir  daraus  schliessen,  dass  die  diffuse 
Sarkominfiltration  schon  einen  hohen  Grad  erreichen  kann,  ohne  die 
Netzhautfunktion  bedeutend  einzuschränken.  Die  träge  Reaktion  der 
Iris  und  die  Einbuchtuug  des  Gesichtsfeldes  sind  die  einzigen  Symptome 
einer  stärkeren  uvealen  Entwicklung  des  Tumors. 

Doppelseitiges  Sarkom  im  Gebiete  der  Uvea  ist  ausserordentlich 
selten.  Fuchs  (4)  stellte  5  Fälle  zusammen,  indessen  genügt  nicht 
ein  einziger  von  ihnen  einer  strengen  Kritik,  da  keinmal  auch  das 
zweite  Auge  zur  Sektion  gelangte. 

In  dem  Falle  Carters  (10)  handelte  es  sich  angeblich  um  doppelseitiges 
Irissarkom.  Der  Mangel  einer  genauen  Schilderung  der  mikroskopischen  Be- 
schaffenheit des  einen  exzidierten  Knotens  veranlasst  Fuchs  an  Iristuberkulose 
zu  denken. 

Landesberg  (17)  fand  in  dem  einen  Auge  seines  Patienten  ein  erbsen- 
grosses  Sarkom  am  hinteren  Pol.  Eine  umschriebene  Netzhautablösung  an  der 
entsprechenden  Stelle  des  zweiten  Auges  bewog  ihn,  auch  hier  dieselbe  Er- 
krankung anzunehmen. 

In  dem  Fall  von  Dixon  (18)  fand  sich  in  einem  erblindeten  Auge  ein 
Giliarkörpersarkom.  Da  das  zweite  Auge  unter  ähnlichen  Erscheinungen  er- 
blindete, folgerte  Dixon  die  Uebereinstimmung  der  Krankheitsursache. 

In  dem  Fall  von  Schiess  (19)  handelt  es  sich  wohl  überhaupt  nicht 
um  Sarkom. 

Die  einzige  einigermassen  sichere  Beobachtung  rührt  von  Hirsch  berg(20) 
her,  obgleich  auch  hier  die  Sektion  des  zweiten  Auges  ausstand.  Eine  5Gjährige 
Patientin  erkrankte  an  Sarkom  des  einen  Auges.  Mehr  als  1  Jahr  nach  der 
Enucleation  begann  das  andere  schlechter  zu  werden:  es  fand  sich  hinter  der 
Linse  eine  gefässreiche,  vom  Ciliarkörper  ausgehende  Geschwulst. 

Wint  ersteiner  führt  4  Fälle  an,  von  denen  3  in  dor  Fuchsschon 
Zusammenstellung  enthalten  sind  (Landesberg,  Dixon,  Hirschberg).  Als 
vierten  nennt  er  einen  Fall  von  Gay  et,  setzt  aber  in  Klammern  „lymphoide 
Tumoren"  hinzu.    (Derselbe  ist  mir  nicht  zugänglich.) 

In  den  drei  Fällen  von  Meisling  (21)  handelt  es  sicli  nicht  um  primär 
entstandene  beiderseitige  intraokulare  Sarkome,  sondern  um  eine  Propagation 
des  Tumors  des  einen  Auges  auf  das  andere  auf  dem  Wego  dos  Optikus. 
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Mein  Fall  scheint  somit  der  erste  zu  sein,  in  dem  die  Doppel- 
seitigkeit des  Sarkoms  auch  anatomisch  sicher  bewiesen  ist. 

In  unserm  Falle  ist  die  Ausbreitung  des  Tumors  auf  der  Bulbus- 
oberfläche  insofern  interessant,  als  sie  in  ziemlich  gleicher  Weise  an 
den  verschiedensten  Stellen  vor  sich  ging.  "Wie  schon  Fuchs  (4) 
hervorhob,  geben  die  perforierenden  Gefässkanäle  die  normale  Bahn 
für  den  Durchtritt  durch  die  Sklera  ab.  Eine  gleiche  Rolle  spielen 
die  Gefässscheiden  der  Retina  für  den  Uebergang  des  Sarkoms  aus 
der  Aderhaut  in  den  Optikus. 

An  den  hinteren  Ciliargefässen  findet  sich  zwischen  Arterien  und 
Venen  insofern  ein  Unterschied,  als  die  Gefässscheiden  der  letzteren 
in  besonderem  Masse  die  Verbreitung  der  Sarkomzellen  begünstigen. 
Auch  hinsichtlich  der  embolischen  Verschleppung  von  Tumorelementen 
mit  dem  Blutstrom  kommt  den  Venen  entschieden  eine  viel  grössere 
Bedeutung  zu  als  den  Arterien.  Wie  an  den  Netzhautgefässen  gut  zu 
sehen  ist,  bildet  die  Arterienelastika  ein  Hindernis  für  die  Infiltration 
der  Intima,  während  bei  den  Venen  die  ganze  Wand  von  Geschwulst- 
zellen durchsetzt  ist,  so  dass  sie  gradezu  das  Lumen  berühren.  Sarkom- 
zellen als  Gefässinhalt  finden  sich  indessen  nur  in  der  Iris  iu  grösserer 
Menge,  werden  aber  in  der  Chorioidea  und  Retina  ebenfalls  nicht 
vermisst. 

Die  Ausbreitung  des  Sarkoms  im  Optikus  zeigt  im  Gegensatz 
zu  anderen  Beschreibungen  ein  ungewöhnliches  Verhalten,  indem  hier 
nämlich  das  Bild  einer  interstitiellen  Infiltration  bei  relativer  Unver- 
sehrtheit der  Nervenfasern  zustande  kommt.  In  den  Fällen  Kersch- 
baumers  (12)  waren  dagegen  die  Nervenfasern  durch  Tumorzellen 
ersetzt.  Es  wäre  möglich,  dass  dieser  Zustand  nur  ein  späteres  Stadium 
darstellt,  indem  sich  die  Sarkomelemente  zunächst  in  den  Nervensepten 
anhäufen,  dann  aber  die  Nervenfasern  erdrücken,  um  an  ihre  Stelle 
zu  treten. 

Eine  weitere  Eigentümlichkeit  meines  Falles  liegt  in  der  Art 
der  Ausbreitung  des  Sarkoms  von  der  Conjunctiva  auf  die  Cornea. 
Hierbei  schlagen  die  vordringenden  Tumorzellen  zwei  Wege  ein,  indem 
sie  sich  sowohl  zwischen  Parenchym  und  Bowmannsche  Membran  als 
auch  zwischen  diese  letztere  und  das  Epithel  drängen.  Die  Abhebung 
des  Epithels  kann  sich  dabei  weit  auf  die  Cornea  erstrecken.  An  einer 
Stelle  fand  sich  noch  ausserdem  eine  merkwürdige  Spaltung  des  Epithels 
in  2  Blätter,  von  denen  das  äussere  nur  die  Plattenzellen  enthielt. 

Von  grossem  klinischen  Interesse  ist  der  Umstand,  dass  trete 
der  umfangreichen  extrabulbären  Ausbreitung  des  Tumors  die  Enukleation 
genügt  hatte,  um  im  Verlaufe  zweier  .Jahre  ein  Rezidiv  zu  verhüte,,. 
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Auf  das  Verhalten  des  Kammerwinkels  und  der  Elastika  chorioideae 
wird  noch  weiter  unten  zurückgekommen  werden. 

Fall  E[.  Melanom  der  Chorioidea  und  kleinrundzelliges 
Sarkom  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  in  Flächenform. 
Ausgedehnte  regressive  Metamorphose  (resp.  Nekrose)  und 
uveitische  Schwartenbildung.  Pupillarverschluss.  Ablatio 
retinae.   Subretinales  Extravasat.  Glaukomatöse  Excavation. 

Linkes  Auge  eines  40jährigen  Mannes.  (Dr.  v.  Krüdener.)  Der  Patient 
gibt  an,  dass  das  Auge  vor  einem  Jahre  unter  Schmerzen  erblindet  sei.  In  der 
letzten  Zeit  seien  dieselben  unerträglich  geworden.  —  Die  Cornea  ist  narbig, 
trübe;  Kammer  so  gut  wie  aufgehoben.  Die  Iris  ist  degeneriert,  total  ver- 
waschen; Diagnose  unsicher:  Sekundärglaukom  nach  Cyklitis  ?  Enukleation. 
Formol  und  Alkoholhärtung. 

Kleiner  Bulbus.  Cornea  stark  eliptisch  mit  horizontal  gestellter  Längs- 
axe.  Das  peribulbäre  Gewebe  schwartenartig;  die  schwachen  Muskelansätze 
sind  kaum  aufzufinden;  der  Ansatz  des  Obliquus  inferior  ist  dagegen  auffallend 
stark  entwickelt.  Vortikosae  nicht  aufzufinden.  Die  sagittale  Axe  beträgt 
13  mm,  die  horizontale  23,6  und  die  vertikale  23  mm. 

Auf  den  Meridionalschnitten  zeigt  das  Auge  fast  die  Form  eines  Kreises, 
da  die  Cornea  hochgradig  abgeplattet  ist.  Die  vordere  Kammer  ist  fast  voll- 
ständig aufgehoben  und  nur  stellenweise  spaltförmig.  Dementsprechend  liegt 
die  Iris  der  Corneafläche  fast  überall  an  und  grenzt  nach  hinten  direkt  an  die 
Linsenkapsel.  Die  Aderhaut  berührt  die  Sklera  fast  überall,  die  Netzhaut  ist 
dagegen  total  abgelöst,  zieht  in  Form  eines  Stranges  von 
der  Papille  nach  vorn,  gabelt  sich  hinter  der  Linse,  wobei 
ihre  beiden  Blätter  der  Linsenkapsel  fest  anliegen  und  sich 
dann  längs  des  ciliaren  Epithels  bis  zur  Ora  serrata  verfolgen 
lassen.  Die  ganze  nasale  Seite  der  Aderhaut  ist  durch 
pigmentierte  Tumormasseu  ersetzt.  Auf  der  temporalen 
Seite  reichen  dieselben  von  der  Papille  bis  zum  Äquator.  —  Fig.  10. 
Im  unteren  und  im  oberen  Meridian  lassen  sich  Tumorelemente  vom  Opticus 
bis  an  den  Ciliarkörper  verfolgen. 

Dicke  der  Geschwulst: 

An  der  Ora  serrata  .    .    .  nasal  0,69 

i>    »     »       „      ...  oben  0,31 

Am  Äquator   nasal  0,75 

>>        »    temporal  0,45 

»        »    oben  0,75 

Am  Opticus   nasal  1,05 

ii        )>    temporal  0,65. 

Cornea.  Das  Epithel  fehlt  fast  vollständig;  wo  es  vorhanden  ist,  sind 
die  Zellen  hochgradig  gelockert  und  durch  Hohlräume  von  einander  getrennt. 
Die  Zellkerne  sind  häufig  schlecht  gefärbt,  von  unregelmässiger  Form,  schmal 
sichelförmig  und  dazwischen  sind  hydropischo  Zellen  zu  sehen,  in  deren  Peri- 
pherie ring-  oder  halbmondförmige  degenerierte  Kerne  liegen.  Die  Bowm an- 
sehe Membran  sieht  normal  aus.    Nicht  gar  zu  seiton  finden  sich  in  Carmin- 
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schnitten  Nervenkanälc.  Das  Gefüge  des  Stroma  ist  gelockert,  die  Fascrbiindel 
sind  durch  feine  Spalten  getrennt,  hin  und  wieder  finden  sich  auch  kleine  Ge- 
lasse. Im  Ganzen  ist  der  Zellreichtum  infolge  von  eingewanderten  Rundzellen 
etwas  erhöht.  Da,  wo  die  Iris  mit  der  Cornea  verwachsen  ist,  ist  die  Grenze 
nur  undeutlich  durch  die  stark  geschlängelte  Descemetica  angedeutet,  deren 
Epithel  an  solchen  Stellen  vollständig  verloren  gegangen  ist.  Im  Bereiche  der 
vorderen  Kammer  ist  es  dagegen,  wenn  auch  nur  stellenweise  und  stark  ver- 
ändert, erhalten.  Die  Venen  des  Plexus  eiliaris  sind  erweitert;  in  ihrer  Um- 
gebung finden  sich  starke  Anhäufungen  von  Sarkomzellen. 

Iris.  "Wo  die  Iris  erhalten  ist,  ist  ihr  Stroma  in  hohem  Grade  von  sich 
aneinander  abplattenden  Sarkomzellen  infiltriert.  Dazwischen  liegen  zahlreiche 
verästelte  Pigmentzellen;  das  Gewebe  wird  von  vielen  dünnwandigen  Gefässen 
durchzogen,  an  anderen  Stellen  sieht  man  grössere  Gefässe  mit  sehr  verdickten 
und  hyalinen  Wandungen  und  oft  spaltförmigem  Lumen,  in  welchem  Sarkom- 
zellen liegen.  Im  allgemeinen  ist  das  Irisgewebc  am  besten  in  den  ciliaren 
Teilen  erhalten,  während  pupillenwärts  in  immer  grösserer  Menge  bindegewebige, 
kernarme  Narbenzüge  auftreten.  Im  Pupillargebiet  findet  sich  dann  zwischen 
der  Corneahinterfläche  und  der  vorderen  Linsenkapsel  eine  einheitliche  Schicht» 
die  einerseits  aus  den  Resten  der  Iris,  andererseits  aus  einer  festen  zellarmen 
Schwarte  besteht. 

Der  Ciliarkörper  ist  hochgradig  atrophisch,  fibrös  degeneriert,  die 
Fortsätze  sind  zu  einer  kompakten  flachen  Masse  zusammengedrückt,  die  an  der 
Innenseite  von  fibrösen  Schwartenmassen  bedeckt  sind.  Das  perivaskuläre  Ge- 
webe ist  hochgradig  verdickt;  in  der  Nachbarschaft  der  Iriswurzel,  sowie  an 
begrenzten  anderen  Stellen  finden  sich  dicht  gedrängte  Sarkomzellen.  Das 
Pigmentepithel  des  Ciliarkörpers  sowohl  als  der  Iris  hat  sich  in  Züge  von 
regellosen  Pigmenthaufen  umgewandelt.  Daneben  finden  sich  bernsteinfarbene 
schollige  Pigmentmassen  in  grosser  Menge  in  den  Gewebsspalten. 

Die  Linse  wird  an  ihrer  hinteren  Fläche  teils  von  einem  faserigen  Ge- 
webe, teils  von  der  völlig  degenerierten  Retina  bedeckt,  wobei  die  letztere  aller- 
dings auf  eine  grosse  Strecke  durch  eine  zarte  faserige,  sehr  kernarmo  Lamelle 
von  wechselnder  Dicke  getrennt  bleibt.  Dieselbe  scheint  sich  an  Stelle  eines 
geronnenen  Exsudats  gebildet  zu  haben.  Von  der  Linse  sind  ausser  der  Kapsel 
nur  geringe  Mengen  der  stark  zerfallenen  Rindenschichten  vorhanden,  da  der 
Kern  beim  Schneiden  herausgefallen  ist.  Da  wo  die  hintere  Linsenkapsel  nicht 
mit  festen  Schwarten  verbacken  ist,  finden  sich  einzelne  Endothelzellen. 

Retina.  Die  Retina  ist  total  abgelöst,  hat  sich  von  der  Ora  serrata 
aus  nach  vorne  geschlagen,  ehe  sie  auf  die  Linsenhintcrflächo  übergeht.  Vom 
hinteren  Linsenpol  aus  zieht  sie  als  dünner  Strang  zum  Opticus  hin.  Die 
Struktur  der  Retina  ist  nirgends  auch  nur  andeutungsweise  erhalten;  statt  dessen 
findet  sich  ein  grossmaschiges,  schwammiges  Gewebe,  in  welchem  hin  und 
wieder  Reste  der  Körnerschichten  erhalten  sind.  In  der  Gegend  des  Cihar- 
körpers  ist  die  Netzhaut  mit  Schwarten  verklebt.  An  der  Aussenlläche  der 
Netzhaut  und  der  Innenfläche  der  Aderhaut  findet  sich  in  dicker  Schicht  ein 
geronnenes,  hellbernsteinfarbenes  Extravasat,  das  von  zahlreichen  blasenarügen 
Hohlräumen  und  leinen  Spalten  durchsetzt  wird.  Vielfach  linden  s,ch  dunkle 
Pigmentschollen  und  grosse,  teils  pigmentierte,  teils  „..pigmentierte ,  Zellen. 
Letztere  beschränken  sich  jedoch  auf  die  peripheren  und  ausserordentlich  ze  - 
klüffeten  Partieen  jener  Massen.  Gut  erhaltene  rote  Blutkörperchen  s.nd  mrRond 
vorhanden,   indessen    finden   sieh   an   einigen   Stellen   des   Extravasates  g.oss, 
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Gruppen  von  Gebilden,  die  als  veränderte  rote  Blutkörperchen  aufgefasst  worden 
müssen.  Bei  der  Poppclfärbung  mit  Hämatoxylin-Eosin  nehmen  diese  Massen 
einen  hellroten  Farbenton  an;  mit  der  Perl  sehen  Reaktion  einen  hellgrün-blauen, 
wobei  die  relativ  frischen  Stellen  um  eine  Nuance  dunkler  gefärbt  sind.  Die 
oben  erwähnten,  in  den  Lücken  des  Extravasats  liegenden  Zellen  sind  ausser- 
ordentlich gross,  protoplasmareicli  und  feingekörnt  und  besitzen  einen  runden 
blassen  Kern.  Pigmente  sind  in  diesen  Massen  nicht  vorhanden.  Die  Papilla 
optici  ist  excaviert.  Die  Fasern  des  Opticus  sind  atrophiert.  Es  besteht  eine 
nicht  sehr  starke  Infiltration  mit  Rundzcllen. 

Die  Chorioidea  ist  in  den  nicht  vom  Tumor  eingenommenen  Ab- 
schnitten hochgradig  atrophisch.  Die  Gefässe  sind  wenig  zahlreich  und  haben 
dicke  Wandungen.  Das  Pigmentepithcl  ist  in  der  Chorioidea  haften  geblieben. 
An  der  Retina  finden  sich  nur  selten  Pigmentepithelzellen  einzeln  oder  in 
Gruppen.  Zwischen  deutlichen  Pigmentepithelzellen  und  jenen  oben  erwähnten 
grossen  gekörnten  Zellen  finden  sich  alle  Übergänge.  Das  Pigmentepithel  ist 
im  Ganzen  regelmässig  vorhanden,  zeigt  aber  häufig  "Wucherungen  in  Form  von 
Knötchen,  die  ins  Innere  vorspringen.  Sehr  oft  schliesscn  die  Pigmentzellen 
Schollen  des  oben  erwähnten  Extravasates  ein,  wobei  sie  vorwiegend  in  den 
Lücken  und  Buchten  desselben  liegen.  An  anderen  Stellen  haben  diese  einge- 
schlossenen Massen  ein  granuliertes  Aussehen  und  zeigen  nicht  mehr  die  Farben- 
reaktionen des  Extravasates. 

Nasal  hinter  der  Ora  serrata  findet  sich  an  der  Oberfläche  der  Chorioidea 
ein  82 :  60  ß  grosser  konzentrisch  geschichteter  Körper,  der  im  Zentrum  ein 
zellartiges  Gebilde  von  7,8  //  mit  einem  Kern  von  3,9  ß  (also  von  der  Grösse 
einer  Sarkomzelle)  enthält.  Die  Elastika  teilt  sich  in  der  unmittelbaren  Nach- 
barschaft des  Körpers  in  2  Blätter,  von  denen  das  eine  unter  ihm  hinzieht,  das 
andere  sich  über  ihn  herüberschlägt,  oder  vielmehr  in  die  Randschicht  übergeht. 
Der  Körper  ist  bis  auf  die  letztere  in  Van  Gieson  -  Präparaten  rötlich  wie  das 
Bindegewebe. 

Der  Tumor  wird  zum  Teil  gebildet  aus  kleinen  Rundzellen  und  ovalen 
bis  länglich  spindeligen  Zellen ;  die  letzteren  liegen  in  den  äussersten,  der  Sklera 
benachbarten  Schichten,  die  ersteren  mehr  an  der  Oberfläche.  In  dem  Corpus 
ciliare  und  der  Iris  finden  sich  nur  Rundzellen.  Die  Färbbarkeit  der  zelligen 
Elemente  ist  in  ausgedehnten  Bezirken  verloren  gegangen:  an  verschiedenen 
Stellen  finden  sich  mit  blossem  Auge  grade  sichtbare  Anschwellungen  der 
Chorioidea,  die  Herde  eines  stärkeren  Wachstums  des  Tumors  darstellen;  an 
ihnen  sieht  man  die  stärksten  regressiven  Metamorphosen;  im  Zentrum  liegen 
krümelige  Detritusmassen,  um  sie  herum  Zellen  mit  kaum  färbbaren  Kernen. 
Die  periphere  Abgrenzung  bildet  bisweilen  eine  kapselartige  Verdickung  sklero- 
tischer Cborioidealschichten  und  entzündlicher  Schwarten.  Die  chorioiditischen 
Vorgänge  haben  die  Entwicklung  des  Tumors  entschieden  begrenzt.  —  Einen 
bedeutenden  Bestandteil  des  Tumors  bilden  grosse  pigmentierte  Zellen  mit 
körnigem  und  scholligem  Pigment,  das  der  Neubildung  eine  dunkelbraune  Farbe 
verleiht.  Nur  wenig  umfangreiche  und  anscheinend  jüngere  Stellen  sind  frei 
von  Pigment.  Die  nekrotischen  Abschnitte  enthalten  dagegen  fast  nur  pigmen- 
tierte Zellen;  meist  werden  die  Detritusmassen,  von  einem  breiten,  sich  nach 
der  Peripherie  zu  schnell  verdichtenden  Ring  von  Pigmentzellen  umgeben. 
Diese  Zellen  färben  sich  nicht  nach  Perl.  Daneben  linden  sich  (ausser  den 
ttgmei.tepithelzellen)  andere  pigmentierte  Zellen,  weichte  die  Hämosiderinreaktion 
wohl  geben.    Sie  liegen  meist  in  der  Nachbarschaft  des  Pigmpntepithels,  in  der 
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Roge]  zerstreut,  bisweilen  in  Knötchen,  die  lokale  Wucherungen  darstellen.  In 
dem  Stroma  der  Aderhaut,  soweit  es  vom  Tumor  ergriffen  ist,  findet  sich  das 
blaugefärbte  Pigment  nur  selten  und  dann  nur  ausserhalb  der  eigentlichen  Tumor- 
lierde.  In  den  atrophischen  Teilen  der  Chorioidea  zeigen  die  äussersten  Schichten 
viel  blaugefärbtes  Pigment.  Freie  blaue  Schollen  sind  neben  den  Pigmentzellen 
und  ausserdem  vereinzelt  in  der  Iris,  dem  Ciliarkörper  und  in  den  epiciliaren 
Schwarten  vorhanden.  —  Ein  besonderes,  gefässhaltiges  Stroma  hat  sich  im 
Tumor  anscheinend  nicht  entwickelt:  die  Zellen  infiltrieren  bloss  das  Mutter- 
gewebe  und  liegen  zwischen  deren  Elementen.  Wo  der  Tumor  eine  relativ 
grosse  Mächtigkeit  erreicht,  sterben  die  Zellen  ab.  —  Der  Tumor  ist  auf 
seiner  Innenfläche  überkleidet  von  der  verdickten  glasigen  Elastika  und  der 
Choriocapillaris,  deren  Gefässe  erweitert  sind.  Die  Elastika  ist  wellig  und  bat 
sich  sogar  stellenweise  in  Palten  gelegt,  die  sich  in  die  Choriocapillaris  ein- 
drücken. Die  pigmentierten  Wucherungen  des  Epithels  bleiben  von  der  Chorioidea 
durch  die  Elastika  getrennt.  Diese  Pigmentzellenansammlungen  sind  wohl  als 
Wucherungen  anzusehen.  Für  ihre  sarkomatöse  Natur  bietet  die  Untersuchung 
keine  Anhaltspunkte.  Die  Sklera  ist  mit  dem  Tumor  fest  verwachsen  und  in 
den  benachbarten  Schichten  dicht  mit  körnigem  Pigment  vollgepfropft. 

Epikrise. 

Auch  dieser  Fall  zeigte  klinisch  so  zweideutige  Symptome,  dass 
eine  sichere  Diagnosenstellung  unmöglich  war.  Das  Krankheitsbild 
wurde  von  den  Erscheinungen  der  plastischen  Iridokyklitis  vollkommen 
beherrscht  und  ein  Einblick  in  das  Innere  des  Auges  war  wegen  des 
Pupillarverschlusses  nicht  möglich.  Die  Anwesenheit  einer  ausgedehnten 
Uveitis  unterscheidet  diesen  Fall  von  dem  ersten;  Vergleiche  zwischen 
beiden  geben  uns  Anhaltspunkte  zur  Beurteilung  des  Einflusses  solcher 
Entzündungen  auf  die  Entwicklung  eines  Flächensarkoms.  Mir  scheint 
derselbe  in  der  Begrenzung  des  Tumors  und  in  dem  regressiven  Zerfall 
zu  liegen.  Was  den  ersteren  Punkt  betrifft,  so  hat  Ewetzky  sicher 
Recht,  wenn  er  annimmt,  dass  die  entzündlichen  Narben  »ein  be- 
deutendes Hindernis  für  die  Weiterverbreitung  des  Sarkoms«  bilden. 
Sie  rufen  eben  in  dem  Muttergewebe  einen  Zustand  hervor,  der  das- 
selbe für  die  Fortwucherung  der  Tumorzellen  ungeeignet  macht.  Doch 
ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  Tmnorabschnitte  von  Bmde- 
gewebezügen  überwuchert  und  gleichsam  erdrückt  wurden.  Der  aus- 
gedehnte, regressive  Zerfall  des  Tumors,  der  sich  hier  fandet,  ist  wohl 
ebenfalls  auf  die  Unterbindung  der  Ernährüngszufuhr  durch  d.e  ent- 
zündlichen Narben  zurückzuführen. 

Einige  andere  interessante  Einzelheiten  werden  in  den  allgemeinen 

Kapiteln  besprochen  werden. 

Klinisches  Verhalten  der  diffusen  Sarkome. 
Mit  am  wichtigsten  ist  die  Frage  nach  der  relativen  fiM* 
der  diffusen  Sarkome,  die  ihren  Ausdruck  in  der  Kurze  der  Enhuck 
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lungsstadien  und  der  Häufigkeit  von  Rezidiven  findet.  Fuchs  tritt 
dieser  Frage  hinsichtlich  der  diffusen  Sarkome  nicht  näher,  wohl 
wegen  der  geringen,  ihm  zu  Gebote  stehenden  Anzahl  von  Beob- 
achtungen, ebenso  wenig  tut  es  Mitwalsky.  Ewetzky  weist  bei 
seinem  Fall  II  auf  den  schnellen  Krankheitsverlauf  hin.  Kersch- 
b  a  u  m  e  r  vermutet,  dass  die  stärkere  Infiltration  der  Chorioidea  bei 
den  diffusen  Sarkomen  relativ  früh  zu  glaukomatösen  Symptomen 
führte,    (p.  222.) 

Aus  der  Statistik  von  Fuchs  (4)  ersehe  ich,  dass  89  Bulbi 
mit  circumscriptem  Sarkom  im  II.  und  111  im  III.  Stadium,  aus  der 
Statistik  Kerschbaumers  (12),  dass  26  im  II.  und  10  im  III. 
enukleiert  wurden.  Zählt  man  die  entsprechenden  Zahlen  zusammen, 
so  erhält  man  115  Sarkome  des  II.  und  121  des  III.  Stadiums. 

Von  den  26  Bulbi  mit  diffusem  Sarkom  befanden  sich  dagegen 
nur  5  im  II.  und  20  im  III.  Stadium.  Ein  Fall  (Lawford  (7)  hatte 
das  I.  Stadium  noch  nicht  überschritten.  Wir  sehen  also,  dass  bei 
dem  circumscripten  Sarkom  das  III.  Stadium  nur  wenig  zahlreicher 
vertreten  ist  als  das  II.,  während  es  bei  dem  diffusen  Sarkom  4  mal 
so  häufig  ist. 

Hieraus  ergibt  sich  die  praktisch  wichtige  Folgerung,  dass  sich 
bei  dieser  Form  des  Sarkoms  die  Erkenntnis,  das  Auge  opfern  zu 
müssen,  relativ  spät  Bahn  bricht.  Die  Schuld,  welche  die  Patienten 
hieran  haben,  lässt  sich  bei  der  geringen  Anzahl  der  Fälle  und  bei 
der  Tinvollkommenheit  vieler  Anamnesen  nicht  näher  untersuchen.  Es 
fragt  sich  also  nur,  ob  in  dem  Verlaufe  der  diffusen  Sarkome  gewisse 
Eigentümlichkeiten  den  Arzt  über  den  Charakter  des  Leidens  oder 
seine  Bösartigkeit  zu  täuschen  im  Stande  sind. 

Zunächst  mag  die  Entwicklungsdauer  der  diffusen  Sarkome  im 
Gegensatz  zu  den  circumscripten  näher  untersucht  werden.  Dass  die 
Feststellung  des  zeitlichen  Verlaufs  bei  dem  Sarkom  ausserordentlich 
schwierig  ist  und  nur  in  den  seltensten  Fällen  exakt  ausfallen  kann, 
ist  stets  zugegeben  worden.  Ich  finde  aber,  dass  Kerschbaumer  (12) 
jedenfalls  zu  weit  geht,  wenn  sie  (1.  c.  p.  220)  ganz  darauf  verzichtet. 

Nach  Fuchs  (4)  beträgt  die  durchschnittliche  Dauer  des 
I-  Stadiunis  bei  dem  Aderhautsarkom  im  Durchschnitt  21  Monate, 
des  II.  Stadiums  ungefähr  1  Jahr.  Wintersteiner  (Encylclop. 
d.  Augenheilkunde)  berechnete  für  das  I.  Stadium  34  Monate;  für 
das  II.  gibt  er  keine  Durchschnittszahl,  meint  jedoch,  dass  es  kürzer 
als  das  l.  sei.  Das  I.  und  [I.  Stadium  würde  demnach  nach  Fuchs 
ca.  33  Monate,  nach  Wintersteiner  weniger  als  68  Monate  betragen. 

Von  den  diffusen  Sarkomen  meiner  Zusammenstellung  sind  leider 
die  Ananniesen  meist  zu  ungenau,  um  eine  Berechnung  von  Durch- 
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schnittszahlen  zuzulassen.  So  ausführliche  Angaben,  wie  sie  Fuchs  (4) 
im  Falle  XIX  und  Mitvalsky  (8)  im  Falle  D  machen  konnten, 
gehören  leider  zu  den  seltensten  Ausnahmen.  Mitvalsky  war  sogar 
so  glücklich,  die  Anfänge  des  Sarkoms  mit  dem  Augenspiegel  unter- 
suchen zu  können.  Tu  den.  Fällen  von  Schiess  (1),  Hirschberg  (2), 
Puchs  (4)  (XVIII).  Martens  (9),  Kerschbaumer  (12)  (III. 
LY.  V.  VII)  und  in  meinem  II.  Falle  fehlen  anamnestische  Angaben 
überhaupt  oder  sind  zu  kurz,  um  verwertet  werden  zu  können.  In 
den  Fällen  von  Jatzow  (6).  Ewetzky  (11)  (VI)  und  Kersch- 
baumer (II)  liegen  allerdings  Angaben  über  frühe  Augenstörungen 
vor,  es  bleibt  indessen  fraglich,  ob  sie  auf  das  Sarkom  zu  beziehen 
sind.  So  war  Jatzows  Patient  auf  dem  betreffenden  Auge  schon 
seit  6  Jahren  blind,  als  er  sich  eine  schwere  Kopfverletzung  zuzog 
und  von  nun  an  unter  Schmerzanfälleu  iridokykli tischer  Natur  zu 
leiden  hatte.  Unter  solchen  Umständen  scheint  eine  Feststellung  der 
Entstehungszeit  des  Tumors  unmöglich  und  auch  Jatzow  vermeidet  es. 
darüber  Vermutungen  zu  äussern.  In  dem  Falle  Ewetzkys  soll  nach 
Angabe  des  Patienten  vor  9  Jahreu  ablatio  retinae,  in  dem  Falle 
Kerschbaumers  dasselbe  vor  10  Jahren  konstatiert  worden  sein 
In  den  übrigen  13  Fällen  liegen  bedeutsamere  Angaben  vor,  so  dass 
sich  Annäherungswerte  berechnen  lassen.  Dieselben  sind  in  der  fol- 
genden Tabelle  zusammengestellt. 

Dauer  der  Stadien  in  Monaten: 

I.  Stadium    II.  Stadium    I.  u.  II.  Stadium 

Hirschberg  und  Happe    ....       —  >  12 

Fuchs  (XIX)   -  6 

Fuchs  (XX)                                         8  2  10 

Vossius                                        ..     6  <  18  24 

Lawford    .    .    .%   10 

Mitvalsky  (I)    .  >  23  —  — 

Mitvalsky  (II)                                    14  —  — 

Ewetzky  (II)                                     —  4>5 

Kerschbaumer  (I)  )  1? 

Kerschbaumer  (VI)                            —  24 

Meyerhof   4 

Tashiro  .    .  .  

Ischreyt  (I)  

Ein  Vergleich  der  Tabellenwerte  mit  den  von  Fuchs  und 
Wintersteiner  berechneten  Durchschnittszahlen  zeigt,  dass  die  Ent- 
wicklungsdauer  der  Sarkome  in  der  Regel  eine  auffeilend  kurze  zu 

sein  pflegt.  .  . 

Die  Häufigkeit  entzündlich-plastischer  Prozesse  ist  schon 
von  Fuchs  erkannt  und  von  späteren  Autoren  bestätigt  worden.  D.e- 
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selbe  lässt  sich  in  zutreffender  Weise  zahlenmässig  darstellen,  wenn 
man  sie  in  Prozenten  berechnet.  Es  handelt  sich  dabei  hauptsächlich 
um  zweierlei  Vorgänge:  1)  um  iridokyklitische  Exsudatbildungen  und 
2)  um  Verklebungen  der  Retina  mit  dem  Tumor,  resp.  der  Chorioidea 
und  Schwartenbildungen  in  der  letzteren  als  Ausdruck  einer  Chorioiditis. 

Wenn  wir  die  geeigneten  Fälle  aus  den  Abhandlungen  von 
Fuchs  und  Kerschbaumer  unter  diesen  Gesichtspunkten  zusammen- 
stellen und  dabei  auch  die  Residuen  abgelaufener  Entzündungen  be- 
rücksichtigen, finden  wir  unter  51  Fällen  von  circumscriptem  Chorioideal- 
sarkom  nur  8  Fälle  mit  plastischer  Iridokyklitis,  also  nur  15,6  Prozent. 
Unter  den  25  Fällen  von  diffusem  Sarkom  kommen  derartige  Ver- 
änderungen dagegen  zwölfmal  vor,  das  sind  48  Prozent.  Ein  ähnlicher, 
wenn  auch  nicht  so  grosser  Unterschied  findet  sich  hinsichtlich  der 
Netzhautverwachsungen.  Hier  kommen  bei  Fuchs  und  Kersch- 
baumer bei  den  circum Scripten  Sarkomen  auf  49  Fälle  13,  bei  den 
diffusen  Sarkomen  auf  25  Fälle  13;  das  macht  im  ersteren  Falle 
25,5  Prozent,  im  letzteren  52  Prozent;  also  auch  hier  ein  bedeutendes 
Uberwiegen  des  diffusen  Sarkoms. 

Da  die  Netzhautverwachsung  und  die  Iridokyklitis  nicht  immer 
zusammentreffen,  sondern  häufig  getrennt  vorkommen,  wird  die  Gesamt- 
zahl der  Bulbi  mit  entzündlichen  Prozessen  noch  grösser  ausfallen. 
Iridokyklitis  allein  fand  sich  in  4  Fällen.  Retinaverwachsung  allein  in 
5  Fällen,  beides  gemeinschaftlich  in  8  Fällen.  Demnach  waren  in  17 
von  25  Fällen  entzündliche  Veränderungen  anzutreffen,  also  in  68 
Prozent.  Unter  Umständen  gibt  die  Heftigkeit  des  iridokyklitischen 
Prozesses  —  wie  es  auch  Jatzow  für  seinen  Fall  hervorhebt  —  ein 
Hindernis  für  Retinaverwachsung  ab,  insofern,  als  entzündliche  Glas- 
körperstränge eine  frühzeitige  Ablatio  bewirken  können. 

Nach  den  hier  entwickelten  Ausführungen  schafft  das  diffuse 
Sarkom  jedenfalls  eine  besondere  Disposition  des  Auges  zu  entzünd- 
lichen Vorgängen.  Ein  Grund  zu  der  Annahme,  dass  die  Iridokyklitis 
der  Entwicklung  des  Tumors  vorausginge  (wie  es  Kerschbaumer 
will,  aber  Meyerhof  bestreitet),  liegt  nicht  vor;  vielmehr  ist  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  das  entgegengesetzte  Verhalten  das  wahrschein- 
lichere. In  welcher  Weise  sich  der  Einfluss  des  Tumors  äussert,  ist 
nicht  sicher.  An  einen  gesteigerten  Transport  entzündungserregender 
Substanzen  zu  denken,  verbietet  die  Beobachtung,  dass  die  diffusen 
Sarkome  einer  regressiven  Metamorphose  nicht  häufiger  verfallen,  als 
die  circumscripten.  Näher  liegt  die  Annahme,  dass  die  Zirkulations- 
und Ernährungsstörungen,  die  in  grossen  Abschnitten  der  Uvea  auf- 
treten, das  disponierende  Moment  abgeben.  Wir  können  mit  Leber 
"iid  Krahnstöver  (Arch.  f.  Ophthal™.  1898,  p.  274)  annehmen,  dass 
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auf  solche  Weise  der  Boden  für  eine  endogene  Infektion  bereitet  wird, 
die  ihrerseits  die  entzündlichen  Vorgänge  veranlasst. 

Eine  schnelle  Entwicklung  des  Tumors  und  das  häufige  Auftreten 
entzündlicher  Prozesse,  welche  den  Einblick  in  das  Augeninnere  ver- 
wehren, charakterisieren  den  Verlauf  der  diffusen  Sarkome.  Wie  mir 
scheint,  baut  sich  auf  diesen  beiden  Eigentümlichkeiten  der  heim- 
tückische Charakter  der  Geschwulstform  auf,  der  sich  darin  äussert, 
dass  das  erkrankte  Auge  häufig  zu  spät  entfernt  wurde. 

Hinsichtlich  des  weiteren  Verlaufs  und  Ausgangs  sind  die  An- 
gaben ausserordentlich  spärlich.  In  16  Fällen  liegen  überhaupt  keine 
Nachrichten  darüber  vor.  In  5  Fällen  wurde  der  Tod  infolge  von 
Rezidiven  festgestellt;  einmal  trat  letzterer  erst  9  Jahre  nach  der 
Enukleation  ein  (Ewetzky  (11)  VI).  In  4  Fällen  blieben  die  Patienten 
im  Verlaufe  der  Beobachtungszeit  gesund,  doch  erstreckte  sich  dieselbe 
bloss  auf  2  Jahre,  zweimal  auf  1  Jahr  und  einmal  nur  auf  4  Monate. 

Glaukomatöse  Veränderungen. 

Das  häufige  Vorkommen  irido-cyclo-chorioiditischer  Erscheinungen 
bringt  es  mit  sich,  dass  das  Glaukom,  welches  im  Gefolge  der  diffusen 
Sarkome  auftritt,  in  der  Regel  nicht  die  Charaktere  des  primären  ent- 
zündlichen Glaukoms  bewahrt.  Die  exsudativen  Prozesse,  besonders  in 
dem  vorderen  Abschnitt  der  Uvea,  führen  schon  frühzeitig  zu  Ver- 
klebungen zwischen  Cornea,  Iris  und  Linse  und  zu  Abflussbehinderungen, 
und  hierdurch  entsteht  das  Bild  des  Sekundärglaukoms,  wie  es  sich 
auch  sonst  nach  Iridokyklitis  zu  entwickeln  pflegt.  Kerschbaumer  (12) 
(p.  30  und  p.  222)  weist  darauf  hin,  dass  die  glaukomatösen  Er- 
scheinungen bei  den  diffusen  Sarkomen  in  relativ  frühen  Stadien  ein- 
treten; man  kann  ihr  wohl  unbedingt  darin  beipflichten,  dass  die  aus- 
gedehnten Zirkulationsstörungen  hierfür  verantwortlich  zu  machen  sind. 
In  Ergänzung  hierzu  muss  aber  jedenfalls  auf  die  Bedeutung  der  soeben 
berührten  iridocyklitischen  Veränderungen  hingewiesen  werden. 

Von  den  bisher  beschriebenen  Fällen  von  diffusem  Sarkom  haben 
fast  alle  glaukomatöse  Veränderungen  gezeigt.  Meist  war  schon  klinisch 
eine  beträchtliche  Druckerhöhung  konstatiert  worden;  pathologisch- 
anatomisch fanden  sich  dann  auch  oft  Obliterationen  des  Kammer- 
winkels und  Exkavationen  der  Papille.  In  dieser  Beziehung  finden 
sich  keine  Unterschiede  von  den  circumscripten  Sarkomen.  In  nur 
zwei  Fällen  ist  die  Tension  relativ  niedrig  gewesen:  Meyerhof  (13) 
fand  sie  »kaum  erhöht«;  der  Bulbus  im  Falle  von  Vossius  (ö)  war 
»eher  weich  als  hart«. 

Meine  beiden  Fälle  wiesen  glaukomatöse  Veränderungen  auf; 
Kall  11  bol  «las  Bild  eines  heftigen  Glaukonianfalls,  bei  Fall  ]  fehlen 
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allerdings  dio  klinischen  Symptome,  die  anatomische  Untersuchung  aber 
ergab  eine  tiefe  Exkavation. 

Die  Ursache  der  Drucksteigerung  ist  im  Fall  II  wohl  zweifellos 
in  deren  Pupillar-  und  Kammerwinke] verschluss  infolge  von  Irido- 
zyklitis zu  suchen.  Bei  Fall  I  findet  sich  aber  nichts  derartiges:  der 
Kammerwinkel  hat  seine  gewöhnliche  Form  bewahrt  und  scheint  nicht 
einmal  verengert  zu  sein;  die  Iriswurzel  geht  in  normaler  Rundung 
in  das  Gewebe  der  Fontana sehen  Balken  über,  ein  Verhalten,  das 
jedenfalls  zu  den  Seltenheiten  gehört,  besonders  wenn  man  noch  das 
vorgeschrittene  Entwicklungsstadium  des  Tumors  im  Auge  behält.  Von 
18  Fällen  mit  diffusem  Sarkom,  die  sich  hier  verwerten  lassen  und 
direkte  Angaben  über  das  Verhalten  des  Kammerwinkels  aufweisen, 
zeigten  14  eine  Verklebung  der  Iriswurzel  mit  der  Corneahinterfläche. 
In  einem  Fall  von  Fuchs  (4),  einem  von  Kerschbaumer  (12) 
und  vielleicht  einem  von  Ewetzky  (10)  [hier  war  »die  Iris  zur  Cornea 
hin  gedrängt«;  nach  der  entsprechenden  Abbildung  (Fig.  6)  liegt 
allerdings  die  Iriswurzel  der  Cornea  an]  war  der  Kammerwinkel  offen. 
Mein  Fall  I  kommt  als  dritter  (resp.  vierter)  hinzu.  Wenn  wir  vom 
Falle  Ewetzkys  absehen,  finden  wir  eine  auffallende  Übereinstimmung 
zwischen  den  drei  anderen  Fällen  hinsichtlich  des  Verhaltens  der 
vorderen  Kammer.  Dieselbe  hat  ihre  normale  Weite  gut  bewahrt,  es 
ist  zu  keinem  Verschluss  des  Kammer winkels  gekommen,  da  sich  hier 
Geschwulstelemente  zwischen  Cornea  und  Iriswurzel  geschoben  und 
auf  diese  Weise  eine  Annäherung  zwischen  beiden  verhindert  haben. 
In  meinem  Falle  (I)  sind  diese  Wucherungen  noch  wenig  umfangreich 
und  bestehen  nur  aus  einer  dünnen  Lage  freier  Sarkonizellen  auf  der 
vorderen  Irisfläche  sowie  in  einer  etwas  kompakteren  Ansammlung  im 
Winkel  selbst.  Fuchs  berichtet  dagegen  von  mächtigen  Lagen  von  Tu- 
morzellen auf  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  der  Iris  und  auch  im 
Falle  Kerschbaumer  bestehen  der  Abbildung  (Fig.  16)  zufolge  ähnliche 
Verhältnisse.  In  meinem  Falle  scheinen  die  Geschwulstzellen  direkt 
aus  dem  Irisstroma,  das  ebenfalls  reichlich  damit  infiltriert  war,  an  die 
Oberfläche  gewuchert  zu  sein;  jedenfalls  liegen  keine  Gründe  zu  einer 
anderen  Annahme  vor.  Ich  betone  das  um  so  mehr,  als  Kersch- 
baumer hinsichtlich  ihres  Falles  die  Ansicht  ausspricht,  dass  die 
Sarkomerkrankung  des  Irisparenchyms  ziemlich  selbständig  neben  der 
oberflächlichen  Wucherung  einhergehe.  Sie  schreibt  (p.  62):  »Somit 
haben  wir  die  Fortsetzung  des  Chorioidealneoplasmas  auf  die  Grund- 
substanz des  Corpus  ciliare  und  der  Iris  und  neben  dieser  eine  Fort- 
setzung der  Geschwulst  von  der  Retina  aus  auf  die  Pars  eiliaris  retinae 
und  die  hintere  resp.  vordere  Irisfläche.  Die  beiden  Infiltrationen  sind 
stellenweise  sehr  scharf  von  einander  getrennt,  stellenweise  konfluieren 
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sie.«  Mir  scheint  diese  Auslegung  etwas  gesucht  und  viel  wahrschein- 
licher, dass  die  Zellen  aus  dem  Parenchym  stellenweise  an  die  Ober- 
fläche gewuchert  und  sich  dann  an  derselben  ausgebreitet  haben. 

In  allen  drei  Fällen  der  in  Rede  stehenden  Gruppe  war  Druck- 
steigerung vorhanden.  Dieselbe  ist  wohl  als  eine  direkte  Folge  der 
Sarkomzellenansammlung  im  Kammerwinkel  und  dein  benachbarten 
Gewebe  anzusehen.  Fuchs  erwähnt,  dass  das  Lig.  pectinatum  in  der 
Sarkommasse  vollständig  untergegangen  sei ;  in  meinem  Falle  sieht  man 
in  einleuchtender  Weise  die  Spalten  des  Lig.  pectinatum  mit  lang- 
gedrückten Tumorzellen  dicht  angefüllt  und  auch  die  Lumina  des 
Plexus  venosus  Schlemmii  völlig  verlegt.  Im  Kerschbaumerschen 
Falle  dürften  wohl  ähnliche  Verhältnisse  vorgelegen  haben,  wenn  auch 
darüber  nichts  näheres  angegeben  ist.  Einen  ganz  ähnlichen  Befund 
an  einem  Auge,  das  wegen  einer  14  Tage  alten  sympathischen  Ent- 
zündung, und  mit  T  -|-  2,  enukleiert  werden  musste,  hat  Schirm  er 
(Graefe-Sae misch,  Sympathische  Augenerkrankung,  p.  1 1 6)  erhoben : 
der  Kamnierwinkel  war  vollkommen  frei,  Synechien  fehlten.  »Hingegen 
waren  die  ganzen  Maschen  des  Ligamentum  pectinatum  mit  Bundzellen 
vollgepfropft  und  auch  die  Irisvorderfläche  und  Hornhautrückfläche  üi 
der  Kammerbucht  mit  einer  mehrfachen  Schicht  gleicher  Zellen  belegt. 
Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  hierdurch  der  Abtiuss  des 
Kammerwassers  in  hohem  Masse  erschwert  wurde.  .  .  .«  Im  Hinblick 
auf  die  Bedeutung  meines  Falles  schien  mir  die  Erwähnung  dieser 
Beobachtung  hier  am  Platze. 

Auf  b  au. 

Das  Geschwulstparenchym  der  diffusen  Sarkome  besteht  nur  ganz 
ausnahmsweise  aus  einer  Zellform;  in  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle  wurden  verschiedene  Zellen  nebeneinander  oder  in  getrennten 
Tumorabschnitten  gefunden.  Nur  rundliche  (runde,  polygonale,  ovale) 
Zellen  fanden  Fuchs  (4)  (Fall  XX)  und  einigemal  Kerschbaumer 
(12)  (I,  IV,  VII),  nur  spindelige  dieselben  beiden  Autoren  in  je  einem 
Falle  (XVIII  resp.  III).  In  allen  anderen  Fällen  von  diffusem 
Sarkom  (also  in  20  von  26)  kamen  runde  und  spindelige  Zellen  zu- 
sammen vor.  Fuchs  fand  unter  allen  Sarkomen  die  gemischtzellige 
Form  nur  in  18  Prozent.  In  grosser  Übereinstimmung  wird  hierbei 
angegeben,  dass  die  Spindelzellen  den  tieferen,  paraskleralen  Teilen 
des  Tumors  angehören,  die  runden  Zellen  dagegen  den  oberfläehliehen. 
Häufig  finden  sich  auch  Hinweise  auf  die  Beziehungen  zwischen  Zell- 
form und  Alter  des  betreffenden  Geschwulstteils,  indem  die  Rundzellen- 
abschnitte für  die  jüngeren  gehalten  werden.  Derartige  Schlüsse  dürften 
kaum  verallgemeinert  werden.   Andererseits  besteht  aber  jedenfalls  eine 
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Beziehung  zwischen  Zellformen  und  Muttergewebe,  insofern,  als  die 
ersteren  in  frei  wuchernden  Tumorabschnitten  in  der  Regel  rundlich 
werden,  überall  da,  wo  das  Wachstum  des  Tumors  auf  Widerstand 
stösst,  dagegen  mit  Vorliebe  länglich  bis  spindelig.  Allerdings  kommen 
auch  hier  Abweichungen  vor.  Man  darf  übrigens  nicht  annehmen, 
dass  die  benachbarten  Gewebe  allein  den  Ausschlag  geben;  es  ist 
vielmehr  stets  das  Verhältnis  zwischen  den  Eigenschaften  jener  Gewebe 
und  der  Wachstumsart  des  Tumors,  welches  bestimmend  auf  die  Zell- 
formen einwirkt.  Dass  infolge  dessen  leicht  Abweichungen  von  dem 
gewöhnlichen  Verhalten  vorkommen,  ist  nicht  auffällig. 

Die  Abhängigkeit  der  Zellform  von  behindernden  Momenten  sieht 
man  sehr  deutlich  in  meinem  Fall  I,  wo  sich  die  Rundzellen  gegen 
die  begrenzende  Choriocapillaris  allmählich  zu  spindeligen  Zellen  ab- 
platten. Mein  II.  Fall  zeigt  in  der  Verteilung  der  runden  und  spindeligen 
Zellen  das  gewöhnliche  Verhalten. 

Als  ein  weiterer  Bestandteil  bei  dem  Aufbau  diffuser  Sarkome 
sind  die  Chrom atophoren  des  Aderhautstroma  zu  nennen.  In  den 
älteren  Beschreibungen  ist  noch  kein  Gewicht  auf  die  Trennung  der 
echten  Melanome  von  den  Sarkomen  mit  hämatogener  Pigmentierung 
gelegt  und  es  lässt  sich  daher  nichts  Sicheres  über  die  Häufigkeit  der 
Melanome  sagen.  Dass  die  Pigmentierung  hämatogenen  Ursprungs 
bei  weitem  die  häufigere  ist,  scheint  übrigens  sicher  zu  sein.  Mein 
Fall  II  ist  ein  Melanom  und  als  solches  unter  den  diffusen  Sarkomen 
jedenfalls  bemerkenswert. 

In  betreff  noch  anderer  bemerkenswerter  Zellformen  mag  erwähnt 
werden,  dass  Fuchs  (im  Falle  XX)  »riesenzellenartige«  Elemente 
erwähnt. 

Die  Parenchymzellen  liegen  in  der  Regel  dicht  aneinander- 
gedrängt,  die  Zwischensubstanz  ist  gering  —  sie  wird  bald  als  retikulär, 
bald  als  faserig  oder  feinkörnig  beschrieben. 

Das  Stroma  ist  sclvwach  entwickelt,  die  Gefässe  meist  wenig 
zahlreich.  Der  Charakter  der  diffusen  Sarkome  bringt  es  mit  sich, 
dass  ihre  Zellen  häufig  zwischen  den  relativ  wenig  veränderten  uvealen 
Gewebszügen  liegen,  die  dann  gewissennassen  das  Geschwulststroma 
ersetzen.  Dieses  Verhältnis  tritt  dort  um  so  mehr  zutage,  wo  das 
Sarkom  seinen  Typus  möglichst  rein  erhalten  hat.  In  dieser  Hinsicht 
kann  mein  Fall  I  als  ein  klassisches  Beispiel  angesehen  werden. 

Hinsichtlich  der  Struktur  finden  wir  Angaben  über  faszikuläre, 
angiomatöse  und  alveoläre  Anordnung  der  Zellen.  Wie  in  der  Regel 
keine  Einheitlichkeit  in  der  Zellform  bestellt,  wechselt  auch  die  Struktur 
m  verschiedenen  Abschnitten  des  Tumors.  Wenn  wir  von  den  reti- 
kulären Anhäufungen  der  Rundzellen  absehen^  ist  die  fasziMäre  An- 

laehreyt:  Studien  an  Augengeschwülsten.  (J 
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Ordnung  am  häufigsten.  Martens  (9)  fand  in  dem  Kern  des  Tumors 
Alveolen  mit  einer  bindegewebigen,  die  Gefässe  enthaltenden  Wand 
und  in  den  Alveolen  grosskernige  Zellen.  Ewetzky  (10)  (Fall  II) 
beschreibt  eine  alveoläre  Bauart  in  dem  Abschnitt  nahe  der  Sklera. 
In  dem  Fall  IV  von  Kerschbaumer  scheint  der  ganze  Tumor  diese 
Struktur  gehabt  zu  haben. 

Eine  wichtige  Strukturform  entsteht  durch  die  Beteiligung  der 
Retina  an  der  Sarkombildung.  In  8  Fällen  war  es  zu  einer  selb- 
ständigen Tumorentwicklung  in  der  Retina  gekommen  und  diese  Fälle 
müssen  prinzipiell  von  jenen  getrennt  werden,  in  denen  die  Retina  in 
rein  passiver  Weise  durch  Geschwulstzellen  infiltriert  wird.  In  der 
Regel,  d.  h.  in  7  von  8  Fällen,  hat  der  Ubergang  der  Geschwulst 
elemente  aus  der  Chorioidea  auf  die  Retina  in  der  Gegend  des 
Optikuskanales  stattgefunden,  wobei  es  häufig  zu  einer  Ausfüllung  der 
vorhandenen  glaukomatösen  Infiltration  kam.  Der  Retinatumor  ragt 
dann  entweder  frei  als  steile  Prominenz  in  den  Glaskörperraum  oder 
bildet  bloss  (wie  z.  B.  im  Falle  von  Vossius  (5))  eine  höckerige 
Verdickung  der  Flächengeschwulst.  Kerschbaumer  vergleicht  in  dem 
einen  ihrer  Fälle  (VI)  sein  Aussehen  mit  einer  gegen  den  Glaskörper 
hin  offenen  Konvolvulusblume.  Diesen  sieben  Fällen  reiht  sich  der- 
jenige Tashiros  (14)  an,  bei  dem  sich  der  Retinatumor  nicht  auf  dem 
Wege  des  Optikuskanales,  sondern  direkt,  nach  Durchbruch  der  Elastica, 
gebildet  hatte.  In  5  Fällen  von  Retinaltumor  (von  8)  und  zwar  in 
dem  1.,  2.,  3.,  5.  Falle  Kerschbaumers  und  im  Falle  Tashiros  ist 
es  zur  Bildung  eines  Angiosarkoms  gekommen. 

»Die  Zellen  bilden  um  die  etwas  verdickten  Gefässwände  mehr 
oder  weniger  breite  Zellmäntel,  die  öfters  noch  durch  eine  Lage 
Leukocyten  von  der  Gefässwand  getrennt  sind.  Die  Zellmäntel  sind 
von  einander  durch  nekrotisches  Gewebe  getrennt«  (Kerschbaumer 
1.  c.  p.  59).  Bei  Tashiro  handelt  es  sich  um  kompliziertere  Verhält- 
nisse, was  die  Entstehung  des  Angiosarkoms  betrifft.  Hier  fand  sich 
das  Angiosarkom  an  der  Kuppe  eines  über  die  flache  Chorioideal- 
geschwulst  prominierenden  Knotens  und  stand  mit  der  Retina  in  Ver- 
bindung. Das  Vorhandensein  einer  bindegewebigen  Kapsel,  welche 
nach  Tashiro  zum  Teil  aus  der  Elastica,  zum  Teil  »durch  entzünd- 
liche Wucherung  des  Bindegewebes«  entstanden  ist,  schliesse  die  Be- 
teiligung der  Retina  aus.  Die  Schilderung  der  Verhältnisse  scheint 
mir  nicht  überzeugend  genug,  um  die  Möglichkeit  einer  retinalen 
Beteiligung  bei  der  Entstehung  des  Angiosarkoms  mit  Sicherheit  von 
der  Hand  zu  weisen,  die  Fig.  II  erklärt  sich  sogar  meines  Erachtens 

am  besten  auf  diese  Weise. 

In  den  Fällen  von  Vossius,  .Tatzow  und  Kerschbaumoi 
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bestand  der  Papillentumor  aus  den  gewöhnlichen  Tumorzellen,  ohne 
besondere  Abweichungen  in  der  Struktur  zu  zeigen. 

Dass  die  Innenfläche  der  diffusen  Sarkome  fast  stets  von  der 
unversehrten  Elastica  überkleidet  wird,  ist  schon  lange  richtig  erkannt 
worden.  Am  ehesten  findet  sich  die  Elastica  von  den  Tumorzellen  in 
der  Nachbarschaft  des  Foramen  opticum  durchbrochen,  weiter  weg  ist 
ein  solches  Verhalten  sehr  selten  (in  einem  Falle  Ewetzkys  (II)  fehlte 
die  Elastica  im  zentralen  Teile  der  Geschwulst,  in  dem  zweiten  (VI) 
war  an  ihre  Stelle  fibröses  Gewebe  getreten).  Auch  Jatzow  fand 
Defekte,  schreibt  ihre  Entstehung  aber  kleinen,  der  Glashaut  aufsitzenden 
Zellwucherungen  und  nicht  dem  Chorioidealtumor  zu.  Gewöhnlich  ist 
neben  der  Elastica  auch  die  Choriocapillaris  erhalten,  z.  B.  auch  in 
meinen  beiden  Fällen.  Die  Pigmentepithelschicht  zeigt  dagegen  häufig 
Unregelmässigkeiten  oder  fehlt  ganz. 

Ausnahmsweise  kommt  es  zur  Bildung  einer  Geschwulstkapsel: 
Ewetzky  beobachtete  eine  solche  (in  seinem  Falle  VI)  und  stellte  fest, 
dass  an  ihrem  Aufbau  auch  die  Retina  beteiligt  war.  Wenn  Tashiro 
(p.  46)  schreibt:  »Die  Entstehung  einer  Kapsel  in  der  Aderhaut  ist 
aber  ausser  durch  Sklera  und  Glaslamelle  unbegreiflich«,  so  widerspricht 
dem  meine  Beobachtung  im  Falle  II,  wo  es  innerhalb  der  Chorioidea 
mehrfach  zur  Bildung  abgrenzender  Gewebsverdichtungen  kam. 

Regressive  Metamorphosen  finden  sich  in  diffusen  Sarkomen  sehr 
häufig  und  treten  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  der  Zellnekrose  auf. 
Ausserdem  wurden  hyaline  Degeneration  der  Zellen  von  Kersch- 
baumer,  fettige  von  Ewetzky,  myxomatöse  von  Mitvalsky  und 
Ewetzky  beschrieben.  Vossius  fand  an  dem  Rande  eines  nekro- 
tischen Herdes  ein  thrombosiertes  Gefäss  mit  einer  Blutung.  Eine  so 
ausgedehnte  Nekrose,  wie  sie  sich  in  meinem  II.  Falle  fand,  dürfte 
sehr  selten  sein.  Blutungen  stellen  einen  sehr  gewöhnlichen  Befund 
dar  und  führen  häufig  zu  einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  häma- 
togenen  Pigmentierung. 

Die  Ursprungsschicht  des  Tumors  wird  gerade  bei  den  diffusen 
Sarkomen  sehr  häufig  nicht  näher  festgestellt  werden  können.  So 
enthalten  sich  denn  auch  die  Autoren  häufig  jeden  Urteils  darüber. 
Wo  sich  diesbezügliche  Äusserungen  finden,  werden  in  der  Regel  die 
Hallersche  oder  Sattlersche  Schicht  angeführt.  Fuchs  und  Vossius 
nennen  ausser  der  flallerschen  Schicht  auch  die  Suprachorioidea, 
Kersch  bäum  er  einmal  alle  3  Gefässschichten.  In  meinen  beiden 
Fallen  lässt  sich  der  genauere  Ursprung  natürlich  nicht  mehr  feststellen. 
Die  Choriocapillaris  ist  aber  jedenfalls  sicher  davon  auszuschliessen,  was 
besonders  im  Fall  T,  einem  reinen  Leukosarkom,  von  Interesse  ist. 

G» 
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Wachstum  des  Tumors. 

Eine  Betrachtung,  wie  die  vorliegende,  kann  nicht  abgeschlossen 
werden,  ohne  dass  wenigstens  ein  Versuch  gemacht  wird,  die  so  eigen- 
tümliche Wachstumsform  der  Geschwülste  zu  erklären.  In  den  bisher 
veröffentlichten  Arbeiten  ist  hierauf  nicht  näher  eingegangen  worden 
und  es  finden  sich  nur  ganz  vereinzelte  Andeutungen.  Wenn  wir  uns 
zunächst  die  Frage  stellen,  ob  die  Ursache  für  das  Flächenwachstum 
in  den  Tumor  oder  in  das  Muttergewebe  zu  verlegen  sei,  müssen  wir 
zugeben,  dass  die  sorgfältigsten  mikroskopischen  Untersuchungen  weder 
in  der  Struktur  noch  in  der  Art  der  Zellelemente  irgend  welche  Unter- 
schiede zwischen  diffusen  und  circumscripten  Sarkomen  feststellen  konnten. 
Auch  die  Wachstumsgeschwindigkeit  erklärt  hier  nichts,  um  so  weniger 
als  die  diffusen  Sarkome  eher  den  schnell  wachsenden  Formen  zuzu- 
zählen sind.  Wir  haben  demnach  gar  keine  Anhaltspunkte,  um  die 
Eigenheit  der  Ausbreitung  von  dem  Tumor  selbst  herzuleiten.  Wenn 
wir  also  notgedrungen  auf  das  Muttergewebe  verwiesen  werden,  fällt 
uns  als  erstes  Merkmal  die  auffallende  Widerstandskraft  der  Chorio- 
capillaris  gegen  die  andrängenden  Tumorzellen  auf.  Da  man  die  Cho- 
riocapillaris  meist  gradlinig  nach  aussen  begrenzt  findet,  ist  wohl  die 
Sattler  sehe  Membran  die  Urheberin  dieses  Widerstandes.  Unter- 
stützend, und  zwar  in  erheblichem  Masse,  wirkt  die  Elastica;  sie  ist 
es  auch,  welche  bei  Perforationen  der  Choriocapillaris  für  diese  ganz 
eintritt  und  den  Tumor  zurückhält.  Wenn  sich  bei  der  Untersuchung 
vorgeschrittener  Fälle  Elastica  und  Choriocapillaris  verdickt  und  glasig 
zeigten,  darf  dies  allerdings  nicht  als  Stütze  dieser  Ansicht  angegeben 
werden,  da  die  Veränderungen  ja  ebenso  gut  sekundäre  Erscheinungen 
sein  könnten.  Immerhin  sieht  Kerschbaumer  in  der  Verdickung 
der  Basalmembran  einen  Schutz  der  Retina  (1.  c.  p.  72). 

Wenn  wir  der  Choriocapillaris  und  der  Elastica  eine  abnorme 
Widerstandsfähigkeit  zugestehen,  entwickeln  sich  die  weiteren  Symptome 
relativ  ungezwungen.  Der  nach  innen  behinderte  Tumor  breitet  sich 
notgedrungen  nach  der  Fläche  uiid  nach  der  Sklera  hin  aus.  Hier- 
durch kommt  es  einerseits  zu  einer  früheren  Obliteration  des  pericho- 
rioidealen  Raumes  und  zu  Verwachsung  mit  der  Sklera,  andererseits 
zur  schnellen  Ausbreitung  über  grosse  Teüe  der  Uvea.  Aus  dem 
gleichen  Grunde  treten  auch  schon  früh  Geschwulstzellen  in  die  per- 
forierenden Gefässkanäle  und  durchwuchern  die  Bulbuswand.  Die  Aus- 
breitung der  Geschwulstzellen  findet  also  in  einer  Art  und  Weise  statt, 
wie  wir  es  bei  den  Rundzellen  der  chronisch  entzündlichen  Uveitis  zu 
sehen  pflegen.  Der  frühzeitige  Durchbruch  diuch  die  Bulbushüllen 
nach  aussen  wirkt  ebenfalls  ungünstig  auf  das  Dickenwackstum  ein. 
Die  Tendenz  zur  circumscripten   intrabulbären  Wucherung  geht  m 
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dem  Masse  verloren,  als  der  Tumor  in  der  Orbita  volle  Entwicklungs- 
freiheit  rindet. 

Je  umfangreicher  sich  die  sarkomatöse  Infiltration  bewerkstelligt, 
desto  eingreifender  wird  auch  die  Zirkulations-  und  Ernährungsstörung 
ausfallen.  Hierdurch  entsteht  aber  ein  günstiger  Boden  für  die  sekun- 
dären Iridocyklitiden,  die  zu  Exsudat-  und  Schwartenbildung,  zu  Atro- 
phien und  zu  Verlötungen  zwischen  Chorioidea  und  Retina  führen. 
In  den  Letzteren  erkennen  wir  ein  neues,  den  Tumor  vom  Glaskörper 
abschliessendes  Moment. 

Wird  die  Bildung  festen,  kernarmen  Bindegewebes  in  der  Ader- 
haut besonders  ausgedehnt  und  mächtig,  dann  kann  es  zu  einer  Loka- 
lisierung der  sarkomatösen  Infiltration,  zu  einer  Abkapselung  von 
Herden  kommen.  Dass  jedoch  solche  Vorgänge  zu  einer  spontanen 
Ausheilung  führen  sollten,  ist  wegen  der  frühen  Bildung  intra-  und 
episkleraler  "Wucherungen  höchst  unwahrscheinlich. 

Dass  den  diffusen  Sarkomen  nicht  die  Fähigkeit  des  Dicken- 
wachstums  abgeht,  sieht  man  sowohl  an  den  atypischen  Formen  mit 
circumscripten  Verdickungen  als  auch  an  den  Papillentumoren,  deren 
Entstehung  man  doch  nur  aus  dem  Fehlen  der  wachstumsbehindernden 
Momente  im  Bereiche  des  Foramen  chorioideale  erklären  kann. 
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VI. 

„Sarcome  plat." 

Zweifellos  spielt  bei  der  Ausbreitung  der  Sarkome  die  Beschaffen- 
heit der  Uvea  nicht  nur,  sondern  auch  der  übrigen  Bestandteile  des 
Auges  eine  grosse  Rolle.  Indem  sie  bildend  und  ändernd  auf  die 
Gestalt  des  Tumors  einwirkt,  beeinflusst  sie  seine  charakteristische  Form. 
Wenn  auch  über  das  Vorhandensein  solcher  Einflüsse  Zweifel  nicht 
bestehen  dürften,  ist  die  Höhe  dieser  Einwirkungen  noch  keineswegs 
festgestellt  und  es  sind  noch  offene  Fragen,  wie  viel  ihnen  und  wie 
viel  den  Eigenschaften  der  Tumorzellen  an  der  Gestaltbildung  der  Ge- 
schwulst zugeschrieben  werden  müsse.  Als  das  Einfachere  scheint  es 
uns  zur  Erklärung  einer  abweichenden  Ausbreitung  zuerst  die  Eigen- 
tümlichkeiten der  Mutter-  und  Nachbargewebe  heranzuziehen  und  erat, 
wenn  dieses  versagt,  auf  die  viel  rätselhafteren  Wachstumseigenschaften 
der  Zellen  selbst  zurückzugreifen, 

Ausser  dem  gewöhnlichen  circumscripten  Chorioidealsarkom  und 
der  seltenen  Flächenform  findet  sich  noch  ein  Typus,  den  Panas  und 
Rochon-Duvigneaud  an  einem  Falle  als  »sarcome  plat«  bezeichnet 
haben.  Die  hierher  zu  zählenden  Sarkome  entwickeln  sich  in  der 
(liegend  des  hinteren  Pols,  durchbrechen  sehr  frühzeitig  die  Skiern  I- 
kapsel  und  wuchern  dann  hauptsächlich  extrabulbär  in  die  Orbita, 
während  ihr  intra-oculärer  Abschnitt  —  in  reinen  Fällen  —  nach  innen 
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zu  nur  wenig  prominiert  und  gewissermassen  zum  Stillstand  kommt. 
Man  könnte  diese  Sarkome  nach  ihrer  intrabulbären  Ausbreitung  als 
linsenförmig  bezeichnen,  da  auf  Querschnitten  ihre  Innenfläche  mehr 
oder  weniger  plan  bis  leicht  konvex,  ihre  Aussenfläche,  entsprechend 
der  Krümmung  der  Bulbuskapsel,  stärker  konvex  sich  darstellt. 

Für  die  Charakteristik  dieser  Sarkomfälle  genügt  indessen  das 
anatomische  Aussehen  keineswegs,  da  es  sich  auch  sonst  häufig  bei 
jungen  Sarkomen  findet  und  der  hintere  Pol  ja  geradezu  eine  Prädi- 
lectionsstelle  für  die  Entstehung  dieser  Geschwulst  genannt  werden 
kann.  (Fand  doch  Fuchs  unter  100  Fällen  mit  genauen  Angaben 
bei  59  diesen  Ursprungsort  verzeichnet.)  Das  Eigenartige  liegt  viel- 
mehr darin,  dass  das  oben  geschilderte  Aussehen  auch  noch  in  späteren 
Entwicklungsstadien  bewahrt  bleibt.  Selbstverständlich  sind  diese  Sar- 
kome nur  als  ein  besonderer  Verlaufstypus  anzusehen  und  unterscheiden 
sich  ihrem  "Wesen  nach  nicht  von  den  übrigen. 

Zur  Benennung  dieser  Sarkome  empfiehlt  sich  die  von  Panas 
aufgestellte  Bezeichnung  »Sarcome  plat«;  alle  charakteristischen 
Eigenschaften  lassen  sich  doch  nicht  in  einem  Ausdruck  vereinigen. 

In  der  Literatur  scheinen  derartige  Fälle  recht  selten  zu  sein, 
wenigstens  so  weit,  als  sie  die  oben  präzisierten  Merkmale  möglichst 
rein  zur  Darstellung  bringen.  Ohne  Vollständigkeit  beanspruchen  zu 
können,  zähle  ich  die  mir  bekannt  gewordenen  hier  auf.  Der  Fall 
von  Fuchs  mag  dabei  als  Paradigma  ausführlicher  mitgeteilt  werden. 

Fuchs.  50 jähriger  Mann.  Seit  5  Jahren  Sehschwäche,  seit 
2  Jahren  Schmerzen,  seit  1 1/3  Jahren  Protrusion  des  rechten  Bulbus. 
Status  glaukom. 

»Der  hintere  Abschnitt  der  Aderhaut  ist  in  der  Ausdehnung  von 
mehr  als  2Q  mm  von  einer  Neubildung  eingenommen,  welche  nicht  weit 
in  den  Glaskörper  hinein  prominiert,  dagegen  die  Sklera  in  der  Gegend 
des  hinteren  Poles  durchbrochen  hat  und  nach  aussen  wuchert.  Sie 
bildet  hier  einen  etwa  pflaumengrossen,  runden  Tumor  (29  mm  im 
grössten  Durchmesser).«  —  Das  Sarkom  besteht  meist  aus  Spindel- 
und  nur  selten  aus  Rundzellen.  Unregelmässig  verteiltes,  meist  intra- 
celluläres  Pigment.  —  Ursprung  in  der  Schicht  der  grossen  Gefässe. 

Fuchs  erwähnt  noch  zweier  ähnlicher  Fälle  von  Becker  und 
Nettleship.  In  dem  ersteren  Falle  sass  der  kaum  Imsengrosse  Tumor 
1  am  hinteren  Pol  und  hatte  einen  taubeneigrossen  extrabulbären  Knoten 
produzieit  Bei  Nettleship  war  der  in  der  Macula  befindliche  pri- 
märe Tumor  »sehr  klein,«  der  extrabulbäre  wallnussgross.  Die  Ver- 
bindung fand  längs  der  Skleralgefässe  statt.  Panas  und  Rochon- 
Duvignaud  fanden  in  ihrem  Falle  einen  3—4  mm  dicken  Tumor  in 
der  Chorioidea,  der  die  Papille  umgriff  und  von  ihr  bis  in  die  Gegend 
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des  Externus^atzeg  reichte.  Am  hintereu  Pol  stand  der  Tumor  durch 
eine  slderale  Perlbrutionsöffirnng  mit  einem  14  mm  dicken  extrabulbären 
Knoten  m  Verbindung. 

In  einem  andern  Fall  fand  Panas  in  der  Maculagegend  einen 
Hachen  Tumor,  der  die  Duralscheide  des  Sehnerven  abgehoben  und  sich 
dann  im  orbitalen  Fettgewebe  ausgebreitet  hatte. 

Van  Duyse  sah  ein  Sarkom  der  Macula,  das  durch  den  Opticus 
und  che  hinteren  Ciliararterien  in  die  Orbita  gewuchert  war  und  hier 
emen  grösseren  Knoten  erzeugt  hatte.  -  Lewis  sah  an  der  hinteren 
Wand  ein  Chorioidealsarkom  »von  der  Grösse  eines  Schrotkorns«, 
welches  sich  gegen  die  Regel  nicht  intraoculär  ausbreitete,  sondern  die 
Lederhaut  staphylomatös  nach  aussen  vorbuchtete. 

Es  ist  mir  übrigens  unmöglich  zu  entscheiden,  ob  alle  hier  auf- 
geführten Fälle  hinsichtlich  der  Form  des  Chorioidealtumors  ganz  gleich- 
artig sind,  da  von  den  Autoren  das  Hauptgewicht  meist  auf  den  auf- 
fallenden Grössenunterschied  zwischen  intra-  und  extrabulbärem  Tumor 
gelegt  wurde.  Panas  und  Rochon-Duvignaud  betonen  dagegen  in 
ihrem  Fall  die  Flachheit  der  vorderen  Begrenzungsnäche  des  Chorioi- 
dealknotens  und  die  Abbildung  von  Fuchs  bietet  dasselbe  auffallende 
Merkmal. 

Wir  dürfen  übrigens  nicht  erwarten,  bei  der  in  Rede  stehenden 
Sarkomgruppe  scharfe  Grenzen  zu  finden.  Es  liegt  in  der  Natur  der 
Sache,  dass  sich  alle  nur  möglichen  Übergänge  zu  andern,  häufigeren 
Formen  finden  und  Fälle  von  dem  typischen  Aussehen  werden  nur  da 
zustande  kommen,  wo  eine  ganze  Reihe  anatomischer  Vorbedingungen 
gegeben  ist. 

Ich  lasse  nun  die  Beschreibung  meines  Falles  folgen. 

Frau  E.  H.  45  a.  n.  (Dr.  v.  Middendorfs  Reval).  Patientin  klagt  über 
Abnahme  des  Visus  des  rechten  Auges  seit  dem  Sommer  1870.  Am  12.  III.  91 
wurde  eine  circumscripte  Netzhautublösung  im  oberen  Teil  des  Fundus,  vom 
Papillenrand  aufwärts,  konstatiert.  In  der  Peripherie  sah  die  Retina  normal  aus. 
V.  oc.  d.  =  0.7;  oc.  sin.  =  0.9.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  ein  Scotom  nach  unten. 
28.  IX,  91  ist  der  Visus  oc.  d.  =  0.1,  die  Abhebung  ist  grösser,  ausserhalb  der- 
selben finden  sich  chorioiditische  Herde.  —  Erst  189(5  stellt  sich  die  Patientin 
wieder  vor;  nun  findet  sich  Protusio  bulbi,  episklerale  Venen  stark  gefüllt,  die 
Linse  ist  cataraetös.    Evisceratio  orbitae.    Bis  zum  VII.  1900  kein  Recidiv.  — 

Die  Form  des  Bulbus,  so  weit  er  nicht  vom  Tumor  bedeckt  ist,  annähernd 
normal.  Cornea  von  normaler  Wölbung,  klar.  Pupille  ad  maximum  erweitert.  • 
Vordere  Kammer  eng.  Hinten  und  unten  vom  Ansatz  des  Rectus  internus  ein 
ca.  10  mm  dicker,  der  Sklera  aufsitzender  Tumor  von  grau-rötlicher  Farbe  (etwa 
der  Farbe  des  Muskels  im  fixierten  Präparat).  Der  hintere  Abschnitt  des  Bulbus 
ist  in  eine  schwärzliche  Tumormassc  aufgegangen.  Aussen  erreicht  dieselbe 
ca.  4  mm  hinter  der  Extornussehno  ihr  Ende,  innen  stösst  sio  an  den  Internus. 
Der  Optikus  ist  in  den  Tumor  eingebacken. 
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An  don  horizontalen  Meridionalschnitten  erscheint  die  Konfiguration  dos 
vorderen  Bulbusabschnittes  normal.  In  der  Gegend  des  hinteren  Pols  und  nasal 
von  ihm  ist  die  Skleralkapsel  perforiert  und  ihre  "Wände  auseinandergedrängt, 
so  dass  eine  Lücke  von  ca.  18  mm  (an  der  engsten  Stelle)  zustande  kommt. 
Dieselbe  ist  von  Geschwulstmassen  dicht  ausgefüllt,  ebenso  die  hintere  Hälfte 
des  Bulbusinnern  und  der  peribulbäre  Abschnitt  der  Orbita.  Auf  der  nasalen 
Seite  ist  es  zu  einer  Trennung  der  Sklera  in  zwei  Lagen  gekommen,  indem 
sich  der  Tumor,  ausgehend  von  dem  Perforationsloch,  in  die  nasale  Wand  des- 
selben eingeschoben  und  dieselbe  bis  in  die  Gegend  des  Rectusansatzes  gespalten 
hat.  Die  innere  Lage  der  Sklera  ist  dabei  mehr  nach  innen,  die  äussere  mehr 
nach  aussen  von  dem  normalen  Standort  der  Bulbuskapsel  abgedrängt  worden. 
Dicht  hinter  dem  Ansatz  des  Rectus  internus  befindet  sich  ein  ca  4  mm  hoher 
Geschwulstknoten,  der  bei  makroskopischer  Betrachtung  auf  der  Sklera  zu  sitzen 
scheint,  bei  Loupenbetrachtung  aber  eine  Kapsel  von  Skleralgewebe  aufweist,  also 
intraskleral  gelegen  ist.  Im  Innern  des  Bulbus  hat  sich  der  Tumor  beiderseits 
ziemlich  gleich  weit  vorgeschoben:  innen  und  in  der  Mitte  beträgt  die  Ent- 
fernung von  der  Tumorvorderfläche  bis  zum  Mittelpunkte  der  Cornea  ca.  13  mm, 
aussen  einige  mm  mehr.  Die  Tumorvorderfläche  ist  ziemlich  flach,  mit  einer 
leichten  Konkavität  nach  vorn  gerichtet  und  zur  temporalen  Seite  abfallend.  Im 
unteren  Teil  ist  der  Tumor  durch  einen  schmalen  Spalt  in  eine  nasale  und 
eine  temporale  Hälfte  gespalten,  der  sich  eine  Strecke  weit  nach  hinten  ver- 
folgen lässt. 

Cornea.  Epithel  an  der  Oberfläche  in  mehreren  Schichten  plattenförmig, 
abblätternd;  die  Zellen  der  mittleren  Schichten  zum  Teil  hydropisch;  die  inter- 
zellularen Räume  der  basalen  Zellen  verbreitert,  Bowmannsche  Membran  er- 
halten, ihre  Nervenkanäle  auffallend  deutlich.  An  der  Substantia  propria 
corneae  nichts  Besonderes.  Das  Epithel  der  Descemet  sehen  Membran  fehlt 
streckenweise. 

Conjunctiva  bulbi  enthält  zahlreiche  stark  erweiterte  Gefässe,  die  mit 
Blut  dicht  angefüllt  sind.  An  Arterien  sieht  man  bisweilen  eine  stark  ver- 
dickte Intima. 

Die  Iris  liegt  sowohl  aussen  wie  innen  mit  ihrem  Wurzelteil  der  Cornea 
fest  an  und  ist  hier  eine  Strecke  lang  bis  auf  ihre  Pigmentschicht  verschmächtigt. 
Die  Verbindung  zwischen  Irisvorderfläche  und  Cornea  ist  eine  ausserordentlich 
innige  und  geschieht  durch  ein  zellreiches,  fibröses  Gewebe,  das  sich  auch  noch 
auf  die  freie  Irisvorderfläche  verfolgen  lässt.  Die  Bowmannsche  Membran  ist 
fast  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Verwachsungsstelle  zu  Grunde  gegangen. 
Auf  der  temporalen  Seite  des  Bulbus  ist  der  (sekundäre)  Kammerwinkel  angefüllt 
mit  stark  verändertem  und  zum  Teil  von  Bindegewebe  durchwachsenem  Blut. 
Die  Iris  ist,  abgesehen  von  der  oben  erwähnten  Stelle,  eher  dicker  als  normal 
und  hat  ein  stark  verdichtotes  Gewebe.  Die  Gefässe  haben  dichte  fibröse 
Scheiden  und  viele  von  ihnen  ein  stark  erweitertes  mit  Blut  angefülltes  Lumen. 
Das  Pigmentblatt  ist  teils  gewuchert,  teils  rarefiziert  und  schlägt  sich  um  den 
Ireien  Insrand  in  grosser  Ausdehnung  nach  vorn.    Dasselbe  tut  der  Sphincter 

r>  JECtr°Pi0n)'  Im  Iri8Parenchvm  recht  viel  scholliges  und  kerniges  Pigment. 
Uie  Montan aschen  Räume  und  die  Venen  des  plexus  Schlemmii  sind  kompri- 
miert. Ein  sowohl  aussen  wie  innen  vorhandenes  grösseres  Gefäss  zeigt  einen  ge- 
ronnenen hyalinen  Inhalt  (Stasc).  Das  Corpus  ciliare  vordünnt;  die  Ringportion 
seines  Muskels  fehlt;  das  Gewebe  zeigt  eine  starke  fibröse  Degeneration.  Die 
nicht  sehr  zahlreichen  Gefässe  sind  stark  verbreitert.  Die  Ciliarfortsätzc  unregol- 
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massig;  ihr  Epithel  hat  das  normale  Pigment  zum  Teil  eingehüsst.  Die  Pars 
eiliaris  retinae  sehr  unregolmässig. 

Retina  auf  der  nasalen  Seite  gleich  hinter  der  Ora  sorrata  durch  eine 
intraretinale  Blutung  in  zwei  Blätter  gespalten,  von  denen  das  äussere  der 
Chorioidoa  anliegt  und  aus  dem  Pigmentepithel  und  grosskernigen  epithelähnlichen 
Zellen  besteht.  Das  innere  Blatt  enthält  anscheinend  die  stark  veränderten 
Körnerschichten;  indessen  ist  die  normale  Struktur  der  Retina  nirgends  auch 
nur  angedeutet.  Am  hinteren  Ende  der  ca.  3  mm  langen  intraretinalen  Blut- 
masse schliessen  sich  beide  Blätter  zusammen  und  lassen  sich  eine  kurze  Strecke 
weit  in  den  Tumor  hinein  verfolgen;  dann  deuten  noch  einzelne  dickwandige 
Retinagefässe  den  Verbleib  der  Netzhaut  an,  bis  auch  dieser  Zusammen- 
hang aufhört. 

Die  Chorioidea  ist  in  ihrem  vordersten,  geschwulstfreien  Abschnitt  reich 
an  grossen  und  stark  erweiterten  Gefässen,  während  das  übrige  Gewebe  ver- 
dichtet und  bindegewebig  ist. 

Der  Tumor,  dessen  Ausbreitung  schon  geschildert  wurde,  zeigt  intra- 
und  extraokulär  einen  ganz  kolossalen  Blutreichtum.  Dabei  ist  die  Anzahl 
wohlausgebildeter  Gefässe  nicht  besonders  gross;  das  Blut  befindet  sich  vielmehr 
meist  in  unregelmässigen  und  ausgedehnten  Räumen  ohne  besondere  Wandungen, 
die  Tumorzellen  werden  direkt  vom  Blut  bespült.  Stellenweise  überwiegen  auf 
dem.  Querschnitte  die  Bluträume  die  Zellmassen  um  ein  Bedeutendes,  so  dass 
der  Tumor  eine  schwammartige  Struktur  annimmt.  Der  temporale  Anteil  des 
Tumors  ist  blutärmer  und  hier  sind  die  Gefässräume  durch  zarte  Endothelien 
und  durch  reich  verzweigte  Pigmentzellen  abgegrenzt.  Der  nasale  Abschnitt 
weist  fast  gar  keine  Gefässwände  auf;  die  grösste  Anzahl  gefässloser  Bluträumo 
findet  sich  aber  im  extraokulären  Anteil.  Dazwischen  kommen  auch  schmälere 
Gefässe  mit  dicker  fibröser  Wand  vor.  Der  vollständige  Mangel  einer  Gefäss- 
wand  lässt  sich  mit  Sicherheit  erbringen,  da  man  an  vielen  Stellen  die  Tumor- 
massen, welche  die  Blutkaverne  umgeben,  sich  im  Blute  auflösen  und  ihre 
Zellen  sich  mit  den  Blutkörperchen  mischen  sieht.  Der  Inhalt  der  Kavernen 
und  Gefässe  besteht  meist  aus  gut  erhaltenen  roten  Blutkörperchen,  denen  viel 
grosse,  rundliche,  dicht  pigmentierte  Zellen  beigemengt  sind.  Häufig  finden  sich 
auch  homogene  glasige  Massen  (hyaline  Tromben),  in  denen  sich  unregelmässige 
mit  frischem  Blut  gefüllte  Kanäle  befinden.  An  den  Rändern  lösen  sich  die 
hyalinen  Massen  häufig  in  dicht  gedrängte  rundliche  Lücken  auf,  in  denen 
Rundzellen  liegen,  deren  Kerne  kleiner  und  dunkler  gefärbt  sind,  als  die  Kerne 
der  Tumorzellen.    Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  Resorptionsvorgänge. 

Der  Tumor  besteht  aus  grossen  Zellen  mit  ovalen  13:7,8^  grossen 
Kernen.  Richtige  Spindelzellen  sind  nicht  vorhanden.  Die  Zellen  sind  dicht 
gedrängt  und  durch  eine  fein  retikuläre  Zwischensubstanz  von  einander  getrennt. 
Der  nasale  grössere  und  der  extrabulbäre  Teil  des  Tumors  zeigen  ebenso  wie 
der  temporale  Teil  eine  ausgebreitete  Pigmentierung.  Dieselbe  ist  aber  dort  so 
gering,  dass  der  Tumor  an  diesen  Stellen  makroskopisch  das  Aussehen  eines 
Lcukosarkoms  hat.  Mikroskopisch  findet  sich  indessen  ausser  den  schon  er- 
wähnten intravasalen  Pigmentzellen  körniges  hell  und  dunkelbraunes  Pigment, 
das  teils  extracellulär  verstreut,  teils  in  den  Tumorzellen  angesammelt  ist.  - 
In  dem  temporalen  Tumorabschnitt  kommen  zu  diesen  Pigmentformen  noch 
stark  verästelte  pigmentierte  Zellen  mit  langen  Fortsätzen  hinzu, 
übrigen  Tumorzellen  vielfach  umspinnen  und  die  Gefässwände 
Perleche  Eisenreaktion  fiel  negativ  aus.    In  der  unmittelbaren  Nachbarschaft 
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des  Tumors  sieht  man,  dass  er  sich  in  erster  Linie  auf  dem  Wege  der  Supra- 
chorioidea  ausbreitet;  dieselbe  ist  dicht  mit  Tumorzellen  infiltriert,  während  die 
Gefässschichten  unberührt  sind. 

Der  Tumor  selbst  erhebt  sich  sehr  plötzlich  aus  dem  fast  unveränderten 
Chorioidealgewebe  und  ist  an  seinen  Flanken  von  den  auffallend  gut  erhaltenen 
Gefässschichten  überzogen.  So  interessant  diese  Tatsachen  für  die  Ausbreitungsart 
des  Tumors  sind,  lässt  sich  aus  ihnen  natürlich  nichts  für  den  Ursprung  folgern. 

In  den  skleralen  und  episkleralen  Gefässen  finden  sich  dieselben  Pigment- 
körneben und  runden  Pigmentzellen  wie  in  den  Tumorgefässen.  An  manchen 
Stellen  fällt  ibre  wandständige  Gruppierung  auf.  An  der  Sklera,  soweit  sie  vom 
Tumor  noch  nicht  ergriffen  ist,  fällt  nichts  Besonderes  auf.  Da,  wo  der  Tumor 
an  sie  grenzt,  ist  sie  aufgefasert.  Auffallend  ist  die  Ausbreitung  des  schon  oben 
erwähnten  intraskleralen  Knotens,  indem  sich  hier  der  Tumor  nicht  keilförmig, 
sondern  konisch  zwischen  die  Skleralamellen  drängt.  Die  quer  verlaufenden 
Sklerafasern  verhindern  nämlich  ein  Aufblättern  der  Skleraschichten  und  spannen 
sich  vor  den  andrängenden  Tumorzellen  guirlandenartig  aus. 

Epikrise. 

Klinisch  bietet  der  Fall  im  allgemeinen  nichts  Besonderes,  da 
der  Tumor  in  gewohnter  Weise  seine  Entwicklung  durchmachte  und 
dann  schliesslich  (nach  6  Jahren)  zu  einer  Protrusio  bulbi  führte.  Be- 
merkenswert ist  aber,  dass  trotz  der  höchst  ungünstigen  Prognose,  welche 
durch  die  intraorbitale  Ausbreitung  des  Tumors  gegeben  wurde,  in 
4  Jahren  nach  der  Exenteration  ein  Rezidiv  ausgeblieben  war.  Eine 
grössere  Malignität  musste  auch  aus  dem  anatomischen  Bau  gefolgert 
werden;  wie  wir  sahen,  war  der  Tumor  von  einem  ausgedehnten  System 
von  Blutkavernen  und  Gefässen  durchsetzt  und  die  Tumorzellen  schienen 
demnach  die  beste  Gelegenheit  zu  haben,  sich  auf  dem  Wege  der 
Blutbahnen  weiter  auszubreiten. 

Kavernenbildung  in  Sarkomen  ist  öfters  beobachtet  worden.  Nach 
Puchs  (1.  c.  p.  141)  handelt  es  sich  allerdings  nur  um  weite  Gefässe, 
deren  Wandung  oft  so  dünn  ist,  »dass  es  scheint,  als  ob  das  Blut  in 
wandungslosen  Hohlräumen,  welche  in  das  Sarkomgewebe  eingegraben 
sind,  zirkuliere*.  Andere  Beobachter  (z.  B.  Kerschbaum  er,  Greff, 
Ginsberg)  konnten  sich  indessen  auch  von  dem  Vorhandensein  völlig 
wandungsloser  Gänge  überzeugen  und  auch  in  meinem  Fall  finden  sie 
sich  neben  echten  Gefässen.  Die  ausgedehnten  Zirkulationshemmungen 
verhindern  vielleicht  die  Fortschwemmung  der  von  den  Wänden  ab- 
bröckelnden Tumorzellen  in  höherem  Masse,  als  es  nach  der  Ausbreitung 
des  Gefässnetzes  scheinen  möchte. 

In  meinem  Falle  bestand  das  Sarkom  durchweg  aus  grossen 
Zellen  mit  ovalen  Kernen,  bei  Fuchs  und  Nettleship  aus  Spindel- 
und  Rundzellen,  bei  Becker  und  Panas  aus  Spindelzellen,  bei  Lewis 
aus  Rundzellen.  In  fast  allen  Fällen  findet  sich  zum  Teil  reichliche 
1  igmentierung  angegeben  (wie  es  bei  Lewis  damit  stand,  kann  ich 
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aus  den  mir  zur  Verfügung  stehenden  Referaten  nicht  ersehen),  in 
meinem  Falle  setzte  sich  der  Tumor  aus  einem  stärker  und  einem 
schwächer  pigmentierten  Anteil  zusammen.  Besondere  Struktureigen- 
tümlichkeiten finden  sich  bei  Panas  und  Rochon-Duvignaud 
(angiomatös),  bei  van  Duyse  (alveolär)  angegeben.  In  meinem  Falle 
bestand  eine  ausgesprochen  kavernöse  Bauart.  Aus  den  hier  kurz 
angeführten  Schilderungen  ersehen  wir,  dass  mit  Ausnahme  vielleicht 
der  Pigmentation  irgendwelche  konstante  histologische  Eigentümlichkeiten 
nicht  anzutreffen  sind. 

Diese  Erkenntnis  bestärkt  uns  in  der  Ansicht,  dass  zur  Erklärung 
des  auffallenden  anatomischen  Bildes  des  »Sarcome  plat«  die  Annahme 
gewisser  Eigenschaften  der  Augenhäute  vollkommen  ausreicht.  Da  das 
Chorioidealsarkom  in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes  fort- 
wuchert, wird  eine  frühzeitige  Perforation  der  Sklera  die  intraokuläre 
Ausbreitung  des  Tumors  zum  Stillstande  kommen  lassen  und  er  wird 
auch  im  Verlaufe  der  weiteren  Entwicklung  gewissermassen  seine 
Jugendform  beibehalten.  Offenbar  sind  aber  mit  dem  Eintritt  der 
Perforation  die  Bedingungen  für  diesen  Verhamuigszustand  noch  nicht 
erschöpft,  denn  wir  finden  Fälle,  in  denen  trotz  ausgedehnten  intra- 
orbitalen Wachstums  auch  die  primäre  Geschwulst  stetig  zunimmt. 
Vielleicht  spielen  auch  hier  —  wie  ich  es  schon  für  das  diffuse  Sarkom 
annahm  —  die  Beschaffenheit  der  Lamina  elastica  chorioideae  und  der 
Sattl  ersehen  Membran  eine  Rolle,  indem  sie  dem  jungen  Sarkom  ein 
Hindernis  in  den  Weg  legen  und  es  in  andere  Bahnen  zwingen.  Ist 
einmal  der  kritische  Punkt  überwunden  und  durch  Eintritt  der  Per- 
foration eine  neue  und  leichtere  Ausbreitung  gesichert,  dann  wird  wohl 
die  Tendenz  zum  intraokulären  Fortwuchern  von  selbst  erlahmen. 

Wie  bekannt,  tritt  am  hinteren  Pol  wie  auch  sonst  eine  episklerale 
Knotenbildung  mit  Vorliebe  da  auf,  wo  sich  physiologische,  die  Sklera 
durchsetzende  Kanäle  finden.  Gefässe,  Nerven  und  Optikusscheiden 
kommen  hier  in  Betracht.  Von  den  oben  zitierten  Fällen  zeigen 
mehrere  eine  Ausbreitung  des  Tumors  auf  diesem  Wege.  Wenn  die- 
selben in  der  Tat  genügt  haben,  um  die  Tumorentwicklung  von  dem 
Bulbusinnern  in  die  Orbita  abzulenken,  so  können  wir  nicht  allein  eine 
abnorme  Weite  und  Durchgängigkeit  jener  Kanäle,  als  vielleicht  auch 
eine  besonders  hohe  Widerstandskraft  der  Lamina  elastica  chorioideae 
hierfür  verantwortlich  machen.  Jedenfalls  müssen  hier  abnorme  Vor- 
hältnisse in  den  angedeuteten  Richtungen  vorliegen.  Die  andere  Mög- 
lichkeit einer  extrabulbären  Ausbreitung  des  Tumors  hegt  in  der 
direkten  Perforation  der  Sklera  mit  oder  ohne  Unterstützung  der 
Gefässkanäle.  Dass  räumlich  begrenzte,  widerstandsunfähige  Partieen 
hinteren  Pol  der  Sklera  nicht  selten  sind,  darf  nach  den  bklera- 
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messungen  myopischer  Augen  und  nach  dem  Vorkommen  isolierter 
krankhafter  Prozesse  dieser  Gegend  wohl  angenommen  werden.  Mir 
scheint  der  Fall  von  Lewis  in  dieser  Hinsicht  ganz  besonders  lehrreich, 
da  das  hintere  Polarstaphylom  der  Sklera  direkt  auf  einen  locus  minoris 
resistentiae  hinweist  und  früher  oder  später  zu  einer  breiten  Perforation 
geführt  hätte.  Vielleicht  lässt  sich  die  kolossale  Ausbreitung  des 
Sarkoms  meines  Falles  innerhalb  der  Sklera  ebentalls  in  dieser 
Richtung  verwerten,  indem  sie  auf  eine  abnorm  leichte  Aufblätterung 
der  Lamellen  schliessen  lässt.  Die  eigentümliche  vordere  Begrenzung 
des  intraskleralen  Knoten  meines  Falles  erklärt  sich  aus  dem  anato- 
mischen Faserverlauf  der  Gegend  der  Rectusinsertion.  Indem  sich  die 
Muskelsehne  an  dieser  Stelle  ziemlich  steil  in  die  Skleralkapsel  einsenkt 
und  dieselbe  durchsetzt,  geben  ihre  Fasern  den  Anlass  zur  oben  ge- 
schilderten Bildung  von  guirlandenartigen  Bindegewebszügen. 

In  klinisch-diagnostischer  Hinsicht  wäre  noch  zum  Schluss  daran 
zu  erinnern,  dass  von  den  verschiedenen  Sarkomen  das  »Sarcome  plat« 
ganz  besonders  mit  Scleritis  posterior  verwechselt  werden  kann,  worauf 
auch  Wagen  mann  hinweist.  (Zur  Kenntnis  der  Scleritis  posterior. 
Bericht  der  ophthalm.  Gesellschaft.    Heidelberg  1903,  p.  143.) 
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VII. 

Zur  Pathologie  des  Lidknorpels. 

1.  Carcinoma  giganto  -  cellulare  einer  Tarsaldrüse. 
(Krauseschen  Drüse?) 

Tönnis  Kober,  63  Jahre  alt.  (Dr.  v.  Middendorff.)  Gibt  an,  dass 
das  linke  Auge  schon  früher  krank  gewesen  sei;  im  Herbst  1903  hätte  er  das- 
selbe mit  einer  Getreidegranno  verletzt  und  seit  dorn  Sommer  1904  die  Ent- 
stehung einer  Geschwulst  im  linkon  oberen  Augenlid  bemerkt. 
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Status  praesens  vom  18.  Sept.  1904:  Beiderseits  Trachom  III  Visus 
oc.  d.  Finger  in  3  m;  oc.  sin.  Finger  in  2  m.  Rechts  Cataracta  senilis  incipiens- 
links  alter  Pannus. 

Links  völlige  Ptosis,  bedingt  durch  einen  Tumor  im  Augenlid.  Derselbe 
nimmt  ziemlich  die  Mitte  ein  und  reicht  nasal  etwas  weiter.  Mit  dem 
Tarsus  steht  er  in  festem  Zusammenhang,  sonst  ist  er  leicht  beweglich;  die 
Haut  ist  darüber  leicht  verschieblich. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  der  Muskeln  lässt  sich  der  Tumor 
leicht  stumpf  ausschälen,  auch  vom  Tarsus  leicht  abtrennen,  auf  dessen  oberem 
Rande  er  reitet.  Nur  im  äussersteo  Abschnitt  ist  er  mit  dem  Tarsus  fest  ver- 
wachsen. Nach  Ausschälung  des  Tumors  bleibt  zum  Bulbus  hin  nur  die 
Conjunctiva  palp.  sup.  respect.  der  Übergangsfalte  übrig.  Die  Fascia  tarso- 
orbitalis  ist  nur  temporal  und  medial  vorhanden.  Zwei  tiefe,  einige  Hautnähte. 
Prima  intentio.   Die  Funktion  des  Lides  ist  in  einigen  Tagen  völlig  hergestellt. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Der  Tumor  sitzt  auf  der  einen 
Seite  fest  auf  einem  kompakten  fibrösen  Gewebe,  das  offenbar  dem  Tarsus  an- 
gehört, und  treibt  dessen  oberflächlichste  Bündel  durch  Infiltration  auseinander; 
Ausläufer  des  Bindegewebes  lassen  sich  durch  den  ganzen  Tumor  verfolgen  und 
stellen  sein  Stroma  dar.  Indem  sie  sich  vielfach  kreuzen  und  verästeln,  geben 
sie  stellenweise  dem  Tumor  ein  alveoläres  Gefüge. 

Das  Tarsusgewebe  zeigt  eine  stark  intrafascikuläre  Rundzelleninfiltration 
und  einen  grossen  Reichtum  an  weiten  Gefässen.  Die  Infiltration  gruppiert  sich 
um  die  Gefässe  und  ist  offenbar  von  ihnen  allein  abhängig.  Die  Rundzellen 
haben  ca.  5  ß  grosse,  dunkelgefärbte  Kerne.  Die  Gefässe  zeigen  ausser  einer 
gelegentlichen  Vermehrung  und  Vergrösserung  der  Endothelkerne  keine  Ver- 
änderungen. 

In  der  äussersten  Peripherie  des  Präparates  und  am  Rande  des  Tarsus 
findet  sich  der  Schrägschnitt  eines  Drüsenausführungsganges,  dessen  Lumen  mit 
einem  zweischichtigen  kubischen  Epithel  ausgekleidet  ist,  und  der  Querschnitt 
eines  Drüsentubulus  mit  stark  und  unregelmässig  gewuchertem  Epithel.  Der 
Tumor  reicht  bis  in  die  unmittelbare  Nähe  dieser  Drüsenbestandteile.  Meybom- 
sche  Drüsen  sind  auf  den  Schnitten  nicht  zu  sehen. 

Der  Tumor  ist  zum  Tarsus  hin  nirgends  scharf  begrenzt,  da  eine  voll- 
ständige Durcheinandermengung  seiner  Parenchymz eilen  mit  den  infiltrierenden 
Rundzellen  zwischen  den  Tarsusfasern  stattgefunden  hat. 

Hier  und  da  sieht  man  kleine  Inseln  von  isolierten,  noch  gut  erhaltenen 
Muskelfasern. 

Die  Rundzelleninfiltration  ist  am  stärksten  an  der  Grenze  des  Tumors  und 
in  seinem  periphersten  Teile  und  vermindert  sich  rasch  nach  dem  Tumorinneren 
zu.  Indessen  bleibt  sie  auch  hier  noch  ziemlich  beträchtlich:  sie  folgt  haupt- 
sächlich den  Gefässen  innerhalb  der  Stromazüge,  findet  sich  aber  auch  sonst  in 
der  Form  einer  diffusen  Ausbreitung  kleiner  Rundzellen. 

Das  Tumorparenchym  besteht  aus  grossen,  unregelmässig  aneinander- 
gelagerten  und  vielfach  durch  kleine  intracelluläre  Spalten  gelockerten  Zellen. 
Die  Kerne  sind  aussergewöhnlich  gross  und  ausserordentlich  mannigfaltig.  Ihre 
Form  ist  rund,  oval  oder  länglich.  Neben  kleineren  Kernen  von  13  /<  Länge 
finden  sich  auch  solche  von  20  fi  und  mehr.  Die  Kerne  sind  bläschenartig, 
chromatinarm  .und  enthalten  1—2  grosso  Kernkörperchon  (Fig.  11). 

Dem  Tumorparenchym  wird  dadurch  ein  ganz  besonderes  Aussehen  ver- 
liehen,  dass  sich  ein  grosser  Teil  der  Kerne  in  Teilung  beilüdet,  während  die 
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Zellteilung  damit  nicht  Schritt  hält.  So  finden  sich  denn  überall  Zellen  mit 
zwei  oder  mehr  dicht  aneinander  gepressten  Kernen,   oft  geradezu  Haufen 


Fig.  11. 


bildend,  die  an  Furchungskugeln  erinnern.  Wo  die  Kerne  in  der  Längsaxe 
aneinander  gelagert  bleiben,  kann  ihre  gemeinschaftliche  Länge  44  (i  betragen. 
Karyokinesen  sind  selten. 

Sehr  häufig  ist  eine  besondere  Form  der  regressiven  Metamorphose,  bei 
der  die  ganzen  Tamorzellen  zu  hyalin  durchscheinenden,  strukturlosen  Schollen 
werden.  Dieselben  färben  sich  nach  van  Gieson  hell  orange  und  stehen  oft 
in  grossen  Gruppen  beisammen.  Man  findet  alle  Übergänge  zwischen  diesen 
Schollen  und  den  unveränderten  Zellen.  Der  Kern  widersteht  der  Metamorphose 
ziemlich  lang. 

Epikrise. 

Aus  der  Krankengeschichte  ist  hervorzuheben,  dass  sich  bei  dem 
63  jährigen  Patienten  im  Verlaufe  sehr  kurzer  Zeit  ein  beträchtlicher 
Lidtumor  entwickelt  hatte.  Wenn  auch  der  Patient  den  ersten  Beginn 
des  Tumors  übersehen  haben  könnte  und  derselbe  viel  weiter  zurück 
zu  verlegen  wäre,  als  es  die  Anamnese  angibt,  ist  doch  jedenfalls  in 
der  allerletzten  Zeit  ein  besonders  schnelles  Wachstum  zu  konstatieren 
gewesen. 

Klinisch  liess  sich  nachweisen,  dass  der  Tumor  mit  dem  oberen 
Tarsusrand  verbunden  und  von  normaler  Haut  und  Schleimhaut  über- 
kleidet war.  Bei  der  Operation  klärte  sich  die  Topographie  noch 
weiter,  da  festgestellt  wurde,  dass  der  Tumor  nur  mit  dem  äusseren 
Teil  des  Tarsusrandes  verwachsen  war,  sonst  sich  aber  stumpf  aus- 
schälen liess.  Wir  können  dabei  mit  grosser  Sicherheit  die  Entstehung 
des  Tumors  in  den  temporalen  Abschnitt  des  konvexen  Tarsusrandes 
verlegen. 

Wie  die  histologische  Untersuchung  gezeigt  hat.  handelt  es  sich 
um  ein  alveoläres  Carzinom  mit  auffallend  grossen  und  häutig 
vielkernigen  Parenchymzellen. 
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Als  Ausgangsort  können  wir  nach  Massgabe  der  anatomischen 
Verhältnisse  nur  eine  Meybomsche  oder  Krausesche  Drüse  an- 
nehmen. Die  Reste  einer  Kr  aus  eschen  Drüse  in  der  unmittelbaren 
Nachbarschaft  des  Tumors  deuten  auf  die  Entstehung  aus  ihr  hin, 
wenn  auch  ein  anatomischer  Beweis  für  diese  Annahme  nicht  vorliegt! 

Die  Angaben  über  Carzinome  der  Tarsusdrüsen  sind  in  der 
Literatur  ausserordentlich  spärlich. 

Sourdille  und  Panas  beschreiben  ein  Carzinom  einer  Moy bomschen 
Drüse,  deren  Läppchen  zum  Teü  mit  epithelartigen  Zellen  angefüllt  waren;  in 
anderen  bestand  eine  konzentrische  Schichtung  der  Zellen  und  schleimige 
Degeneration. 

v.  Grosz  beobachtete  in  dem  rechten  oberen  Lide  eines  63jährigen 
Mannes  eine  chalazionartige  Geschwulst,  die  sich  bei  der  Untersuchung  als 
typisches  Adenocarzinom  erwies.  Als  Ursprungsort  ist  wahrscheinlich  eine 
Meybomsche  Drüse  anzusehen. 

Der  Fall  von  Snell  ist  nach  Parsons  ebenfalls  ein  Adenocarzinom 
einer  Meybomschen  Drüse. 

Bei  der  72jährigen  Patientin  Dors  hatte  ein  Alveolarcarzinom  am  linken 
oberen  Lide  eine  chalazionartige  Schwellung  hervorgerufen. 

Den  Fall  von  Scott  und  Griffith  hält  Parsons  (p.  28)  für  ein  typisches 
Alveolarcarzinom.  Dio  Zellen  zeigten  eine  grosse  Verschiedenheit  in  ihrem 
Aussehen  und  ähnelten  zum  Teil  den  Zellen  der  Talgdrüsen.  An  manchen 
Stellen  war  ein  Durchbruch  der  Zellen  in  das  tarsale  Gewebe  erfolgt. 

Bei  der  56jährigen  Patientin  Scalincis  erreichte  das  Carzinom  Kastanien- 
grösse  und  befand  sich  am  rechten  oberen  Lide.  Es  hatte  einen  alveolären  Bau 
und  Hess  sich  auf  eine  Meybomsche  Drüse  zurückführen. 

Wintersteiner  hält  auch  den  von  Salzmann  als  Adenom  beschriebenen 
Tumor  für  ein  sicheres  Carzinom,  während  er  den  Fall  von  de  Schweinitz 
für  zweifelhaft  ansieht. 

Als  Carzinom  einer  Krauseschen  Drüse  deutet  Fuchs  mit  einer  gewissen 
Zurückhaltung  einen  epithelialen  Tarsustumor,  dessen  Parenchym  cystische 
Hohlräume  aufwies,  während  das  Stroma  teils  fibrös,  teüs  ehondromatös  be- 
schaffen war. 

Ein  Vergleich  meines  Falles  mit  den  übrigen  Fällen  zeigt,  dass 
er  histologisch  kein  Analogon  aufzuweisen  hat.  Während  in  den  bis- 
herigen Beobachtungen  —  soweit  sich  nach  den  Schilderungen  und 
Abbildungen  eben  urteilen  lässt  —  die  Carzinome  einen  drüsenartigen 
Aufbau  gezeigt  oder  wenigstens  angedeutet  haben,  ist  in  meinem  Falle 
nichts  davon  zu  finden  und  es  sind  hauptsächlich  die  topographischen 
Verhältnisse,  welche  zu  der  Herleitung  aus  einer  Tarsaldrüse  zwingen. 

Als  besondere  Eigentümlichkeit  ist  in  meinem  Falle  die  Zu- 
sammensetzung des  Parenchyms  aus  auffallend  grosse»  Zellen  mit 
riesigen  Kernen  zu  verzeichnen.  Die  Teilung  der  Kerne  und  ihre 
Vielzahl  lässt  es  zur  Bildung  von  Riesenzellen  und  zu  Gebilden 
kommen,  die  an  Purchungskugeln  erinnern,   Ks  isl  mir  unbekannt,  ob 
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eine  derartige  Carzinomform  am  Auge  schon  beschrieben  worden  ist; 

ich  erinnere  mich  keines  ähnlichen  Falles. 

von  Hansemann  (p.  116)  schreibt  über  die  Art  der  Entstehung 

derartiger  Zellformen  folgendes: 

Die  Karyorexis  beginnt  mit  einer  Einschnürung  des  Kernes  an 
einer  beliebigen  Stelle.  Meist  ist  dies  nicht  die  Mitte,  so  dass  ein  kleinerer 
und  grösserer  Teil  entsteht.  Von  dem  grösseren  schnüren  sich  dann  weiter 
Stücke  ab  in  der  gleichen  Weise,  so  dass  schliesslich  eine  vielkernige  Zelle 
zustande  kommt.    Da  es  sich  hier  meist  um  Zellen  mit  grossen,  oft  geradezu 

mächtigen  Kernen  handelt,  so  entstehen  polynucleäre  Riesenzellen   Der 

Prozess  deckt  sich  mit  dem,  was  als  Kernfragmentation  oder  direkte  Teilung 
beschrieben  worden  ist,  nur  dass  der  Kernteilung  eine  Zellteilung  nicht  folgt. 
Man  hat  diese  Zellen  in  Carzinomen  als  epitheliale  Riesenzellen  beschrieben.  Ich 
finde  diesen  Ausdruck  nicht  sehr  glücklich,  da  sich  dieselben  Dinge  auch  in 
nicht  epithelialen  Tumoren  ....  finden.  Ich  bezeichne  sie  gewöhnlich  als 
Riesenzellen,  die  dem  Parenchym  zugehören  oder  parenchymatöse  Riesenzellen." 

Ribbert  (p.  18)  erklärt  ihre  Entstehung  mit  einer  Beschleunigung 
der  Wucherung.    Dieselbe  ist 

„schuld  daran,  dass  die  Zellen  oft  eine  ungewöhnliche  Grösse  erreichen; 
die  relativ  ungünstigen  Ernährungsbedingungen  aber,  unter  denen  die  rasch 
proliferierenden  Elemente  stehen,  lassen  die  Teilung  nicht  immer  vollständig 
werden,  so  dass  zwar  die  Kerne  sich  vermehren,  das  Protoplasma  aber  zusammen- 
hängend bleibt.  So  entstehen  dann  häufig  Riesenzellen  verschiedenen  Umfanges. 
Doch  dürfen  sie,  auf  solche  "Weise  erzeugt,  nicht  verwechselt  werden  mit  denen, 
die  in  anderen  Tumoren  als  charakteristische  Elemente  vorkommen." 

Nach  alledem  werden  wir  dem  Tumor  meines  Falles  einen  hohen 
Grad  von  Malignität  zusprechen  müssen. 


2.  Tarsitis  luetica. 

Anna  Müller,  Bauernmädchen,  37  Jahre  alt,  aus  Libau.  Gibt  an,  dass 
die  Augen  schon  im  Sommer  des  verflossenen  Jahres  getränt  hätten;  das  linko 
Auge  sei  seit  einigen  Wochen  besonders  schlimm. 

19.  I.  06.  Beiderseits  Trachoma  chronicum;  das  linke  obere  Lid  ist 
hochgradig  verdickt,  die  Conjunctiva  mit  zahlreichen  Follikeln  besäet;  auf  dem 
oberen  Teil  der  Cornea  befindet  sich  ein  zarter  Pannus.  Rechts  finden  sich 
mässige  conjunctivale  Schwellung  und  ulcerierte  Follikel. 

Bei  der  Behandlung  zeigte  es  sieb,  dass  sich  das  Leiden  durch  keines  der 
bei  Trachom  gebräuchlichen  Mittel  im  günstigen  Sinne  dauernd  beeinflussen 
lasse.  Beizungen  mit  Argcnt.  nitricum  hatten  gar  keinen  Erfolg.  Ausrollungen 
und  Scarifikationen  der  Schleimhaut  zerstörten  wohl  die  Follikel,  änderten  aber 
nicht  den  Gesamtzustand.  Es  bestand  immerfort  ein  beträchtlicher  Reizzustand 
und  eine  Schwellung  der  Conjunctiva.  Dabei  fiel  auf,  dass  sich  die  Erscheinungen 
hauptsächlich  auf  das  untere  Drittel  des  Lides  konzentrierten,  während  die 
Übergangsfalte  selbst  glatt  und  frei  von  Follikeln  war. 

Im  M  ärz  beobachtete  ich,  dass  die  Conjunctiva  in  der  Nähe  der  inneren 
tadkante  ein  eigentümlich  nekrotisches,  grau-gelbliches  Aussehen  annahm.  Diese 
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Veränderung  beschränkte  sich  indessen  nur  auf  eine  schmale,  dem  Lidrande 
unmittelbar  benachbarte  Zone. 

11.  III.  04  wurde  zur  ExciBion  des  Tarsus  geschritten.  Nachdem  das 
obere  Lid  doppelt  ektropioniert  war,  wurde  der  Schnitt  (mit  Erhaltung  der 
normalen  Conj.  fornicis)  etwas  über  dem  oberen  Tarsusrand  und  dann  ca.  2—3  mm 
über  der  hinteren  Lidkante  geführt  und  der  Tarsus  mit  der  Schleimhaut  entfernt 
4  Nähte. 

12.  III  auffallend  geringe  Reaktion.    Normaler  Heilungsverlauf. 

Am  3.  IV.  04  stellte  sich  die  Patientin  wieder  vor  und  zeigte  nun  ein 
gänzlich  verändertes  Bild.  Der  Rand  des  linken  oberen  Lides  war  stark  verdickt, 
die  Haut  ödematös  und  gerötet.  Bei  Primärstellung  des  Auges  sah  man  im 
mittleren  Teil  des  Lidrandes  eine  Einziehung.  Nachdem  das  Lid  ektropioniert 
war,  zeigte  sich  nach  innen  vom  Lidrande  eine  ca.  1,5  cm  lange  und  6  mm 
breite  Ulceration,  von  der  aus  2  zungenförmige  Ausläufer  etwa  2  mm  weit  in 
die  Lidconjunctiva  hineinragten.  Der  erkrankte  Abschnitt  war  auf  der  conjuncti- 
valen  Seite  unscharf  begrenzt,  während  er  sich  auf  dem  Lidrande  schärfer  ab- 
setzte und  die  Cilienreihen  nicht  durchbrach.  Die  Oberfläche  des  Geschwürs 
war  mit  schleimigem  Eiter  bedeckt,  der  sich  nur  unvollkommen  abwischen  Hess. 
Der  Grund  war  uneben  und  mit  höckrigen  und  wulstförmigen  Erhaben- 
heiten bedeckt. 

Um  die  Natur  des  Geschwürs  festzustellen,  wurden  im  bakteriologisch- 
'  chemischen  Laboratorium  des  Herrn  Provisor  Siew  Eiter-Ausstrichpräparate 
auf  Tuberkelbazillen  untersucht,  aber  mit  negativem  Erfolg.  Auch  in  zerdrückten 
Gewebsstückchen,  die  aus  dem  Geschwürsgrunde  excidiert  wurden,  fanden  sich 
keine  Stäbchen.    Tierversuche  konnten  leider  nicht  angestellt  werden. 

Eine  Untersuchung  der  Patientin  durch  Kollegen  Dr.  med.  V.  Zoepffel 
ergab  weder  anamnestisch  noch  objektiv  irgend  welche  Anzeichen  für  Lues. 
An  den  Lymphdrüsen  fand  sich  nur  links  unter  dem  Masseter  eine  kleine 
Anschwellung. 

In  der  Annahme,  dass  das  Geschwür  trotz  des  negativen  Bazillenbefundes 
tuberkulöser  Natur  sein  könnte,  behandelte  ich  es  zunächst  mit  10  °/0  Jodoform- 
salbe, worauf  es  etwas  zu  heilen  schien.  Dann  trat  aber  wieder  eine  rapide 
Verschlimmerung  ein. 

Am  27.  IV.  04  hatte  die  Lidschwellung  schon  so  zugenommen,  dass  die 
Lidspalte  in  ihren  seitlichen  Teilen  ganz  geschlossen  war.  Der  Defekt  im 
mittleren  Teile  des  Lides  war  so  gross,  dass  der  grösste  Teil  der  Cornea  sichtbar 
wurde.  Das  Geschwür  zeigte  an  verschiedenen  Stellen  kraterförmige  Ver- 
tiefungen, war  zerklüftet,  weiss-gelblich  belegt  mit  roten  Granulationen.  Die 
Ränder  waren  zum  Teil  überhängend,  zum  Teil  flach.  Die  Lidhaut  fehlte  bis 
auf  4  mm  oberhalb  der  Oilien.  In  der  Nachbarschaft  des  Geschwürsrandes 
fanden  sich  keine  isolierten  Knötchen. 

In  den  folgenden  "Wochen  wurde  das  Lidgeschwür  mehrere  Male  excidiert 
und  der  Grund  mit  dem  Galvanocauter  verschorft,  jedoch  gelang  es  nicht, 
Rezidive  zu  verhüten.  Ebenso  blieb  die  Anwendung  von  Ätzungen  mit  Milch- 
säure erfolglos. 

Die  histologische  Untersuchung  der  excidierten  Gewebsstücke  ergab  kein 
so  klares  Resultat,  dass  daraus  die  Diagnose  sicher  gestellt  werden  konnte. 

Am  15.  VI.  04  hatte  die  Ausbreitung  des  Geschwürs  weitere  Fortschritte 
gemacht.  Daneben  waren  aber  noch  neue  Geschwüre  entstanden:  das  eine  von 
ihnen  sass  im  mittleren  Teil  des  Lides  an  der  Hautgrenzo  und  hatte  eine  Aus- 
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dehnung  von  14  mm;  temporal  davon  sass  ein  zweites  kleineres,  nasal  dicht 
über  der  Lidkommissur  ein  drittes.  Zwischen  diesem  und  dem  grossen  Geschwür 
befand  sich  eine  Stelle  an  der  Grenze  der  Schleimhaut  von  5  mm  Länge,  an 
der  sich  ein  auffallender  weisser  Belag,  wie  bei  Epidcrmiswucherung,  bildete. 
Die  Geschwüre  waren  alle  flach,  wenig  unter  das  Hautniveau  eingesenkt,  gelblich 
belegt.    Die  Ränder  waren  nicht  verdickt,  noch  überhängend. 

Da  die  bisher  angewandten  Mittel 
die  weitere  Ausbreitung  des  Leidens 
nicht  aufzuhalten  vermochten,  beschloss 
ich  zur  Operation  meine  Zuflucht  zu 
nehmen  und  den  erkrankten  Lidteil  voll- 
ständig zu  entfernen. 

Am  18.  VI.  04  fand  die  Ope- 
ration in  Chloroformnarkose  statt.  Der 
ulceröse  Teil  des  Lides  wird  von  dem 
einen  bis  zum  andern  Winkel  breit  um- 
schnitten und  das  Lid  bis  etwa  zur 
Hälfte  total  abgetragen.  Das  Geschwür 
über  der  nasalen  Lidkommissur  wird  zu 
gleicher  Zeit  entfernt.  Unterbindung 
zweier  Arterien.  Der  Defekt  an  der 
Nasenseite  wird  durch  eine  von  oben  nach 

Fig.  12.  unten  geführte  Naht  vereinigt.  Hiernach 

am  unteren  Lide  Intermarginalschnitt 
und  Spalten  des  ganzen  Lides  mitten  durch  den  Tarsus  in  ein  vorderes  und  ein 
hinteres  Blatt.  Darauf  wird  das  hintere  Blatt  durch  beiderseits  senkrecht  zum 
Lidrand  geführte  Schnitte  in  einen  verschieblichen  Lappen  verwandelt  und  sein 
freier  Rand  mit  dem  Wandrand  des  oberen  Lides  durch  5  Nähte  vereinigt:  dabei 
werden  die  Nadeln  durch  den  Tarsus  geführt,  ohne  die  Conjunctiva  zu  fassen, 
und  dann  durch  das  ganze  obere  Lid  und  unterhalb  des  Orbitalbogens  aus- 
gestochen. Nachdem  auf  diese  Weise  das  hintere  Blatt  des  fehlenden  Lidteils 
ersetzt  worden  war,  wird  zur  Bildung  eines  vorderen  Blattes  eine  ca.  1,5  cm 
breite  Hautbrücke  dicht  unter  der  Augenbraue  umschnitten  und  ihre  Ränder 
einerseits  mit  dem  Wundrand  des  oberen  Lides,  andererseits  mit  dem  freigelegten 
Tarsalgewebe  des  unteren  Lides  durch  Nähte  vereinigt.  Der  Defekt  unter  der 
Augenbraue  wird  einfach  vernäht,  da  hier  reichliche  Hautfalten  vorhanden  sind. 
Auf  die  Wunde  kommt  ein  reichlich  mit  Bovaselin  bestrichenes  Stück  Gummi- 
taffet.  Binoculus. 

21.  VI.  04:   Verbandswechsel.    Die  Lappen  sind  gut  angeheilt. 

25.  VI.  04:  Operation.  Die  Lider  werden  auf  der  Hohlsonde  mit  dem 
Messer  getrennt  und  zwar  wird  der  Schnitt  in  der  Weise  geführt,  dass  die 
Durchtrennung  der  Vorderflächo  mehr  nach  oben  hin  erfolgt,  als  es  mit  der 
Conjunctiva  der  Fall  war;  auf  diese  Weise  ergibt  sich  für  das  obere  Lid  ein 
Uberschuss  an  Conjunctiva,  der  zur  Bekleidung  dos  Lidrandes  verwandt  wird. 
Die  beiden  Enden  des  brückenförmigen  Hautlappens,  der  nun  die  vordere  Fläche 
des  Lidersatzes  bildet,  werden  durchschnitten  und  die  Wundon  vernäht. 

26.  VI.  Das  nasale  Ende  dos  Hautlappens  ist  nekrotisch,  sonst  alles  gut 
geheilt.    Die  Nähte  werden  entfernt. 

28.  VI.  Am  äussersten  nasalen  Ende  des  Hautlappens  hat  sich  die 
Epidermis  in  geringem  Umfange  abgestossen,  darunter  aber  reichliche  Granula- 
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tionen.  Der  Hautlappen  ist  etwas  verschmälert,  so  dass  beim  Schliefen  des 
Auges  ein  ganz  geringer  Grad  von  Lagophthalmos  besteht.  Das  obere  Lid  ist 
gut  beweglich  und  hebt  sich  in  normaler 
"Weise.  Der  kosmetische  Effekt  ist  ein  sehr 
guter.  Ausser  Tränen  und  Spannungsgefühl 
im  inneren  Augenwinkel  keine  Beschwerden. 

Am  22.  VII.  04  stellt  sich  die  Pa- 
tientin wieder  vor  und  gibt  an,  dass  die 
Lidwinkelgegend  plötzlich  zu  schwellen  be- 
gonnen habe.  Status  praesens  vom  27.  VII.: 
Dio  Haut  in  der  Umgebung  des  inneren 
Winkels  ist  gerötet  und  etwas  ödematös. 
Nach  unten  und  nasal  von  der  Karnnkel  be- 
findet sich  an  der  Grenze  von  Haut  und 
Schleimhaut  ein  ca.  4 — 5  mm  grosses  Ge- 
schwür. Der  benachbarte  Rand  der  Karunkel 
hat  eine  verdächtige  gelbliche  Färbung.  Das 
Geschwür  ist  mit  der  Haut  leicht  verschieb- 
lich; die  Ränder  sind  etwas  unterminiert, 
der  Grund  ist  uneben,  speckig  gelblich.  Das 
Lid  ist  sonst  vollständig  frei  von  Entzündungserscheinungen. 

Nach  Cocain einspritzung  wird  die  Karnnkel  und  die  angrenzende  Con- 
junetiva  abpräpariert,  das  Geschwür  in  der  gesunden  Haut  umschnitten  und 
tief  excidiert.   Die  Wunde  wird  durch  4  Nähte  geschlossen.   Heilung  per  primam. 

Im  August  entstand  an  der  Nasenhaut  dicht  neben  dem  inneren  Augen- 
winkel wieder  ein  Geschwür. 

Infolge  einer  Beratung  mit  Dr.  Zoepffel  wurde  beschlossen,  eine 
energische  spezifische  Kur  einzuleiten,  trotzdem  eine  abermalige  Untersuchung 
der  Patientin  keinerlei  allgemeine  Anhaltspunkte  für  Lues  ergab.  Ausser 
Inunktionen  wurde  innerlich  Jodkali  verschrieben.  Eine  günstige  Beeinflussung 
des  Prozesses  war  sehr  bald  festzustellen,  indessen  war  letzterer  ausserordent- 
lich hartnäckig  und  es  dauerte  geraume  Zeit,  bis  der  Defekt  sich  zu 
schliessen  begann. 

Den  20.  XI.  04  war  das  Geschwür  ganz  verheilt.  Die  Haut  war  an 
dieser  Stelle  nur  noch  etwas  gerötet  und  verdickt. 

Anmerkung  während  des  Druckes:  Im  Januar  1905  bildeten  sich 
wieder  im  inneren  Augenwinkel  Geschwüre,  die  zur  Wange  hinunterkrochen  und 
das  untere  Lid  am  Rande  ergriffen.  Unter  einer  lokalen  Behandlung  heilten 
die  Geschwüre  z.  T.  aus,  es  entstanden  aber  immer  wieder  neue,  so  dass  eine 
Operation  unvermeidlich  schien. 

Am  6.  VIII.  fand  dieselbe  in  Narkose  statt:  das  kranke  Gewebe  wurdo  um- 
schnitten, die  Schleimhaut  vom  Lide  und  z.  T.  vom  Bulbus  freipräpariert  und 
dann  das  erkrankte  Lid  mit  der  angrenzenden  Wangenhaut  entfernt.  Darauf 
wurde  ein  Lappen  aus  der  Schläfenhaut  gebildet,  in  den  Defekt  eingenäht  und 
mit  der  Schleimhaut  vereinigt.  Heilungsverlauf  normal.  11.  VIII.  Entfernung 
der  Nähte.  Der  Zustand  ist  bis  heute,  den  8.  Februar  1906,  ein  befriedigender; 
neue  Geschwüre  haben  sich  nicht  gebildet.  Am  9.  I.  06  stellte  sicli  Heiserkeit 
ein ;  die  Untersuchung  ergab  geschwürig  zerfallene  Gnmmaknoten  an  der  Epi- 
glottis.  Gebrauch  von  Jodkali  und  SubJimatin.jektionen  führten  eine  schnelle 
Heilung  herbei. 
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1.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Lidtarsus. 

Das  Epithel  über  dem  Tarsus  ist  nach  der  Tiefe  zu  nicht  abzugrenzen, 
zeigt  unregelmässige  Zapfen  und  ist  stark  durchsetzt  von  infiltrierenden  Zellen. 
An  der  Oberfläche  findet  sich  eine  starke  Plattenzellenbildung  mit  Abblätterung. 
Die  infiltrierenden  Zollen  sind  Rundzellen  mit  7 — 10  p  grossen  Kernen. 

Zwischen  Epithel  und  Tarsus  liegt  eine  verhältnismässig  breite  Gewebs- 
schicht,  die  ausserordentlich  stark  mit  Rundzellen  infiltriert  ist.  Darauf  folgt 
der  Tarsus,  dessen  Bündel  eine  starke  Vermehrung  der  Kerne  zeigen.  Das 
subepitheliale  Gewebe  sowie  der  Tarsus  enthalten  ausserordentlich  zahlreiche 
Gefässe,  um  die  sich  teilweise  in  Wanderung  begriffene  Rundzellen  befinden. 
Der  Tarsus  bietet  infolgedessen  ein  ausserordentlich  gelockertes,  spongiöses  Ge- 
füge. Die  Infiltration  ist  am  stärksten  an  der  dem  Auge  zugewandten  Tarsus- 
fläche  und  nimmt  nach  der  Oberfläche  zu  allmählich  ab;  hier  erreicht  sie  nur 
noch  einen  geringen  Grad.  Die  Gefässverteilung  entspricht  der  Infiltration;  wo 
diese  am  stärksten,  finden  sich  sehr  zahlreiche  und  kleine  Gefässe,  während  sie 
an  der  Oberfläche  des  Tarsus  weniger  zahlreich  aber  grösser  sind. 

An  den  Gefässen  fällt  durchweg  eine  starke  Vermehrung  der  Intimakerne 
auf,  besonders  an  den  Arterien.  Die  Kerne  liegen  dabei  bisweilen  in  zwei 
Reihen  hintereinander  und  erreichen  eine  auffallende  Grösse.  Ein  vollständiger 
Verschluss  des  Arterienlumens  ist  nirgends  zu  beobachten. 

Riesenzellen  und  käsiger  Zerfall  sind  nirgends  zu  finden,  ebensowenig  ist 
hyaline  Degeneration  vorhanden. 

2.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Lidrandteiles. 

Die  Präparate  aus  dem  Lidrande  bieten  im  allgemeinen  dieselben  Ver- 
änderungen dar:  auch  hier.,  findet  sich  Zapfenbildung  des  Epithels,  die  indessen 
stets  eine  gewisse  Regelmässigkeit  behält,  starke  Rundzelleninfiltration  des  Ge- 
webes und  Gefässneubildung  mit  Intimawucherung. 

Die  "Wurzelscheiden  der  Cilien  sind  ziemlich  dicht  mit  Rundzellen  infiltriert : 
An  der  Oberfläche  des  Geschwürs  befindet  sich  nekrotisches  Gewebe  mit  zer- 
fallenen Zellkernen,  aber  ohne  Eiterkörperchen,  zum  lebenden  Gewebe  hin 
abgegrenzt  durch  eine  deutliche,  aber  nicht  überall  scharfe  Demarkationslinie. 

Epikrise. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  zunächst  die  wichtigsten  Punkte  aus 
der  vorliegenden  Krankengeschichte:  bei  einer  mit  typischem  Trachom 
behafteten  Patientin  trat  an  dem  linken  oberen  Lid  eine  auffallende 
Verdickung  des  Randteiles  ein,  die  —  wie  die  spätere  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  —  hauptsächlich  auf  einer  Verdickung  des  Tarsus 
beruhte.  Nachdem  die  Follikel  auf  mechanische  Weise  vernichtet 
worden  waren,  blieb  eine  allgemeine  papilläre  Schwellung  der  Con- 
junetiva  übrig  und  widerstand  jeder  Therapie.  Der  Übergangsteil  war 
auffallenderweise  frei  von  Veränderungen.  In  einem  weiteren  Stadium 
der  Krankheit  wurde  die  Conjunctiva  in  der  Nachbarschaft  des  Lid- 
randes nekrotisch.  Nach  einer  zu  dieser  Zeit  ausgeführten  Knorpel- 
excision  entstanden  plötzlich   Lidrandgeschwüre    von  phagedenärem 
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Charakter,  zerstörten  in  kurzer  Zeit  einen  beträchtlichen  Teil  des 
unteren  Liddrittels  und  griffen  schliesslich  auf  die  Conjunctiva  des 
inneren  Winkels  und  die  angrenzende  Haut  über.  Die  Entwicklung 
dieser  Geschwüre  ging  mit  Vorliebe  von  der  Grenze  zwischen  Haut 
und  Schleimhaut  aus.  Ein  tiefgreifender  operativer  Eingriff  war  nicht 
imstande,  den  Prozess  aufzuhalten,  wohl  aber  heilte  er  schliesslich  unter 
einer  spezifischen  Behandlung  vollkommen  aus. 

Der  Charakter  der  Lidgeschwüre  ist  nach  den  klinischen  und 
pathologisch-anatomischen  Ergebnissen  wohl  sicher  als  luetisch  anzu- 
sehen, wiewohl  die  Allgemeinuntersuchung  keine  Anhaltspunkte  tür 
diese  Annahme  dargeboten  hatte.  Wenn  vielleicht  auch  der  negative 
Ausfall  der  Färbung  auf  Tuberkelbazillen  bei  dem  Mangel  von  Tier- 
impfungen noch  nicht  mit  Sicherheit  gegen  Tuberkulose  entscheiden 
konnte,  wenn  ferner  der  günstige  Einfluss  der  Inunktionskur  noch 
nicht  unbedingt  für  Lues  sprach,  scheint  mir  der  anatomische  Befund 
unzweideutig.  Der  Mangel  an  Biesenzellen  und  Verkäsung  und  die 
Veränderungen  an  den  Gefässen  sprechen  doch  jedenfalls  für  Lues. 
Carzinom  kommt  noch  weniger  in  Frage  als  Tuberkulose  und  konnte 
schon  klinisch  mit  einer  gewissen  Sicherheit  ausgeschlossen  werden. 

Im  Besitze  der  sicheren  Diagnose  sehen  wir  uns  aber  veranlasst, 
die  Veränderungen  in  den  übrigen  Teilen  des  Lides  auf  ihre  Zu- 
gehörigkeit besonders  zu  prüfen,  da  gerade  in  diesem  Falle  leicht  Miss- 
verständnisse eintreten  können.  Es  handelt  sich  hier  um  die  Fragen 
nach  dem  Wesen  der  Conjunctivitis  und  Tarsitis;  ist  die  Lues  oder 
das  Trachom  hierfür  verantwortlich  zu  machen? 

Was  nun  zunächst  die  Conjunctivitis  granulosa  betrifft,  ist  daran 
zu  erinnern,  dass  Follikeleruptionen  luetischer  Natur  in  mehreren  Fällen 
unzweifelhaft  nachgewiesen  worden  sind.  Die  Conjunctiva  soll  sich 
indessen  in  diesen  Fällen  durch  eine  eigentümlich  anämische  und 
speckige  Beschaffenheit  von  der  trachomatösen  unterschieden  haben 
und  die  spezifische  Behandlung  ist  von  raschem  Erfolge  begleitet  ge- 
wesen. In  meinem  Falle  handelt  es  sich  wohl  sicher  um  eine  tracho- 
matöse  Granulosa:  dafür  spricht  nicht  allein  das  Aussehen  der  Follikel, 
sondern  in  noch  höherem  Masse  die  Doppelseitigkeit  der  Erkrankung 
und  die  Entstehung  eines  typischen  Pannus. 

Selbstverständlich  ist  eine  strenge  Begrenzung  der  Krankheits- 
prozesse auf  bestimmte  Teile  des  Lides  undenkbar  und  in  der  Con- 
junctiva werden  sich  ausser  den  trachomatösen  sicher  auch  luetische 
Vorgänge  abgespielt  haben,  die  aber  weder  klinisch  noch  pathologisch- 
anatomisch von  einander  zu  trennen  sind.  Die  Beobachtung,  dass 
trotz  der  Vernichtung  der  Körner  der  Gosamtzustand  eher  schlechter 
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als  besser  wurde,  beweist  eben,  dass  die  Conjunctivitis  yoii  der  Tiefe 
her  stets  aufs  neue  angefacht  wurde. 

Die  Tarsitis  scheint  rein  luetischer  Natur  zu  sein;  es  finden  sich 
wenigstens  keine  Rundzellenanhäufungen,  wie  sie  für  Trachom  typisch 
sind.  Die  zellige  Infiltration  ist  dagegen  die  stete  Begleiterin  der 
zahlreichen  neugebildeten  Gef  ässe,  die  dem  Tarsalgewebe  eine  geradezu 
schwammige  Struktur  verleihen. 

Die  Tarsitis  muss  als  die  erste  Äusserung  der  Lidlues  angesehen 
werden.  Die  partielle  Schleimhautnekrose  ist  wohl  eine  sekundäre  Er- 
scheinung und  die  Folge  einer  durch  die  Tarsitis  veranlassten  Er- 
nährungsstörung. Die  Randgeschwüre  sind  als  eine  unmittelbare  Folge 
der  Knorpelausschneidung  aufzufassen.  Es  ist  auch  leicht  verständlich, 
dass  ein  so  umfangreicher  Eingriff  in  die  Zirkulationsverhältnisse  des 
Lides,  wie  ihn  die  Operation  darstellt,  das  etwa  noch  vorhandene 
labile  Gleichgewicht  dauernd  gestört  und  dem  luetischen  Prozess  die 
"Wege  gebahnt  hat. 

Die  Tarsitis  syphilitica  ist  sehr  selten.    So  schreibt  Neumann: 

»Sie  stellt  übrigens  die  fast  seltenste  syphilitische  Erkrankung  im 
Bereiche  des  Gesichtsorgans  dar;  die  Zahl  der  bekannt  gewordenen 
Fälle  ist  eine  sehr  kleine«  (p.  684). 

Nach  Groenouw  ist  dieses  Leiden  bisher  nur  »in  etwa  21  Fällen 
beobachtet«  worden,  zu  denen  noch  eine  Beobachtung  von  Jurnit- 
schek  kommt. 

Die  Tarsitis  syphilitica  kommt  sowohl  im  frühen  wie  im  tertiären 
Stadi  um  vor  und  ist  ausserdem  auch  bei  hereditärer  Lues  beschrieben 
worden.  Die  Spätform  der  Tarsitis  soll  nach  Yamaguchi  chronisch 
verlaufen. 

In  meinem  Falle  handelte  es  sich  jedenfalls  um  eine  tertiäre 
Erkrankung,  da  die  Lidknorpelentzündung  während  des  monatelangen 
Krankheitsverlaufes  die  einzige  Erscheinimg  geblieben  ist;  hätte  es  sich 
um  das  sekundäre  Stadium  gehandelt,  so  wären  früher  oder  später 
noch  andere  Symptome  zu  beobachten  gewesen. 

Die  pathologische  Anatomie  ist  erst  an  einigen  wenigen  Fällen 
studiert  worden,  da  die  Natur  des  Leidens  es  eben  nur  selten  zu 
operativen  Eingriffen  kommen  lässt.  Es  handelt  sich  dabei  meist  um 
grosse  tumorartige  Wucherungen,  die  sich  im  Verlaufe  eines  jahrelangen 
Bestehens  gebildet  hatten.  Relativ  frische  Fälle,  wie  der  meinige, 
scheinen  nach  der  Übersicht,  die  Yamaguchi  gibt,  nicht  untersucht 
worden  zu  sein.  Vielleicht  ist  dieser  Gegensatz  für  die  abweichenden 
Befunde  meines  Falles  verantwortlich  zu  machen.  So  fanden  sich  in 
dem  letzteren  noch  nicht  so  ausgesprochene  endarterische  Wucherungen, 
wie  es  z.B.  bei  Basso  und  Yamaguchi  der  Fall  gewesen  ist.  Von 
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grossem  Interesse  ist  es,  dass  Yamaguchi  als  den  Hauptsitz  der 
entzündlichen  Bindegewebsneubildung  die  tiefsten  Tarsusschichten  und 
das  darunter  liegende  Gewebe  erkannte,  denn  das  entspricht  durchaus 
der  Lokalisation  der  Entzündung  in  meinem  Falle.  Der  Unterschied 
besteht  nur  darin,  dass  es  hier,  als  in  einem  relativ  frühen  Krankheits- 
stadium, noch  nicht  zu  einer  so  ausgedehnten  fibrösen  Wucherung  ge- 
kommen ist. 

In  therapeutischer  Beziehung  ist  nichts  Besonderes  zu  vermerken. 
Es  muss  bloss  auf  die  Frage  nach  der  Berechtigung  und  dem  Zwecke 
der  Operation,  durch  welche  ein  grosser  Teil  des  Lides  geopfert  wurde, 
etwas  näher  eingegangen  werden.  Wie  aus  der  Krankengeschichte 
hervorgeht,  wurde  die  Operation  unter  falschen  Voraussetzungen  von 
dem  Wesen  des  Krankheitsprozesses  unternommen  und  erscheint  unter 
diesem  Gesichtspunkte  nicht  als  berechtigt.  Wenn  man  aber  die  weit- 
gehende Zerstörung  des  Lidrandes  in  Betracht  zieht,  wird  man  zugeben 
müssen,  dass  eine  spontane  Ausheilung  niemals  ein  so  gutes  kos- 
metisches Resultat  hätte  geben  können,  als  es  die  Plastik  getan  hat. 

Der  eingeschlagene  Operationsmodus  lehnt  sich  an  die  Landolt- 
schen  Methoden  des  Lidersatzes  an.  Den  beiden  Verfahren,  die 
hier  in  Betracht  kamen,  ist  in  der  Ausführung  manches  gemeinsam, 
während  sie  ein  verschiedenes  Resultat  bezwecken.  In  beiden  wird 
das  eine  Lid  in  zwei  Blätter  gespalten  und  wird  die  Lidspalte  bis  zur 
Festigung  der  Operationsnarben  vernäht,  während  die  Bildung  einer 
neuen  Lidspalte  den  Schlussakt  darstellt.  Das  Ziel  der  ersteren 
Methode  bezweckt  durch  eine  dauernde  Dehnung  des  einen  Lides 
Ersatz  für  den  Defekt  des  andern  zu  schaffen,  indem  die  neue  Lid- 
spalte nicht  an  die  Stelle  der  alten,  sondern  in  das  gedehnte  Lid 
verlegt  wird. 

Bei  der  zweiten  Methode  liefert  das  defekte  Lid  selbst  den 
Ersatz,  indem  seine  zwei  Blätter  aneinander  verschoben  werden  und 
auf  diese  Weise  eine  Verlängerung  des  Lides  entsteht;  die  Vernähung 
mit  dem  gegenüber  liegenden  Lide  dient  nur  zur  Verhütung  der 
Schrumpfung. 

In  meinem  Falle  wurde  nach  Spaltung  des  unteren  Lides  aus 
dem  hinteren  Blatte  ein  vertikal  verschieblicher  Lappen  gebildet,  um 
die  hintere  Fläche  des  fehlenden  Abschnittes  des  oberen  Lides  zu 
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Die  vordere  Fläche  wurde  mit  einer  Hautbrücke  aus  dem  falten- 
reichen oberen  Lide  gedeckt.  Die  Verschiebung  des  hinteren  Blattes 
des  unteren  Lides  veranlasste  natürlich  eine  Verkürzung  des  Lon- 
iunctivalsackes,  indessen  hat  dieselbe  nichts  zu  bedeuten  Das  obere 
Lid,  das  ja  durch  eine  frühere  Operation  seines  Tarsus  beraubt  war, 
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erhielt  einen  teilweisen  Ersatz  dafür  in  dem  hinteren  Blatt  des  unteren 
Lides.  Ein  tiefes  Durchführen  der  Nähte  durch  den  Lidmuskel  sollte 
eine  festere  Fixation  desselben  bewirken  und  erzielte  auch  in  der  Tat 
eine  befriedigende  Funktion.  Es  ist  bemerkenswert,  dass  die  Anheilung 
der  Lappen  fast  überall  und  tadellos  erfolgte.  Die  geringe  Nekrose 
an  dem  Hautlappen  hätte  wohl  sicher  vermieden  werden  können,  wenn 
die  Brückenenden  erst  einige  Tage  später  durchschnitten  worden  wären. 
Trotz  der  krankhaften  Veränderungen  der  Gewebe  stellte  sich  die 
Zirkulation  in  dem  neugebildeten  Lidteil  auffallend  rasch  her.  Die 
Blutversorgung,  die  zunächst  durch  die  Conjunctivalgefässe  des  unteren 
und  die  Hautgefässe  des  oberen  Lides  erfolgte,  hatte  sich  in  einer 
Woche  so  weit  entwickelt,  dass  die  Bildung  der  neuen  Lidspalte  ohne 
Nachteil  vorgenommen  werden  konnte.  . 
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VIII. 

Stauungspapille  nach  Tumor  orbitae. 

1.  Stauungspapille  nach  Sarcoma  orbitae. 

Jahn  Kumpe,  Arbeiter,  42  Jahre  alt,  aus  Libau.  Vor  ungefähr 
3','j  Wochen  traten  Stiche  in  dem  rechten  Auge  auf;  die  Nacht  verlief  gut,  aber 
den  darauf  folgenden  Morgen  war  das  Auge  ganz  verschwollen,  dabei  waren  die 
Lider  weder  rot  noch  dick.  Sonst  fühlte  er  sich  ganz  gesund  und  auch  der 
Kopf  war  frei.  Eine  Ursache  für  sein  Augenleiden  weiss  er  nicht  anzugeben, 
eine  Verletzung  hatte  nicht  stattgefunden. 

Er  erhielt  von  einem  Arzte  Augenwasser  zu  Umschlägen,  von  einem 
zweiten  Atropin.  Trotzdem  wurde  die  Schwellung  stärker.  Auch  die  Sehkraft 
nahm  ab.  Er  kann  genau  angeben,  dass  er  mit  dem  Auge  vor  dieser  Erkrankung 
gut  gesehen  habe,  da  er  gelegentlich  die  Augen  einzeln  prüfte.  Seit  ungefähr 
2  Wochen  nimmt  er  mit  dem  rechten  Auge  nur  noch  Lichtschimmer  wahr. 

Augenblicklich  hat  er  ein  Gefühl,  als  wenn  das  rechte  Auge  gedrungen 
wäre,  aber  keine  Schmerzen.  Schwindel  und  Erbrechen  sind  weder  jetzt  noch 
früher  eingetreten. 

Er  ist  früher  stets  gesund  gewesen,  ebenso  sind  seine  Frau  und  seine 
zwei  Kinder  vollkommen  gesund.    Die  Frau  hat  nie  Aborte  gehabt. 

Status  praesens  vom  7.  August  1904: 

Linkes  Auge  normal.  Rechtes 
Auge:  hochgradige  Protrusion  des  Bul- 
bus nach  vorn  unten  und  Beweglichkeits- 
beschränkung. Die  Cornea  ist  nach  unten 
und  etwas  nach  aussen  gerichtet.  Die 
Lider  sind  weder  besonders  gerötet  noch 
geschwellt,  das  obere  Lid  hängt  weich 
und  schlaff  herab.  Die  Venen  der  oberen 
Conj.  fornicis  sind  ungeheuer  geschlängelt 
und  gefüllt,  die  Übergangsfalte  springt 
beim  Ektropionieren  des  Lides  wulstartig 
vor.  Die  Venen  der  Conj.  bulbi  sind 
ebenfalls  stark  gefüllt  und  geschlängelt. 
Tumormassen  sind  nirgends  zu  sehen; 
doch  fühlt  man  unter  dem  oberen  Orbi- 
talrande einen  verschieblichen  elastischen 
Knoten. 

Ophthalmosk.  Befund:  Die 
Peripherie  ist  frei  von  gröberen  Ver- 
änderungen. An  der  Stelle  der  Papille  und  ihrer  nächsten  Umgebung  befindet 
sich  eine  Schwellung,  deren  Grenzen  unscharf  sind.  Im  Zentrum  derselben  hegt 
eine  Vertiefung,  die  dem  Gefässtrichter  der  Lage  nach  entsprechen  konnte,  doch 
sieht  man  hier  keine  grösseren  Gefässe.  Dieselbon  entspringen  vielmehr  relativ 
weit  von  hier  aus  dem  Gewebe  der  veränderten  Papille.  Die  Venen  sind  hoch- 
gradig erweitert  und  geschlängelt.  Unten  aussen  hängt  der  Papillenrand  an- 
scheinend stark  über:  eine  grosse  Vene  schlägt  sich  nämlich  um  ihn  herum  und 
erscheint  erst  weiter  peripher  im  Niveau  der  Netzhaut.  Unten  finden  «ch  nahe 
der  Papille  konzentrische,  weisse  Bänder  auf  der  Retina,  ollonbar  Falten.  Das 
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Papillengowobe  sieht  aschgrau  aus;  über  dasselbe  Huden  sich  zahlreiche  kleinste 
Gefässchen  und  rötliche  Fleckchen  verstreut;  letztere  sind  vielleicht  mikroskopische 
Blutungen.  Deutliche  hämorrhagische  Herde  sind  weder  hier  noch  auf  der 
Retina  vorhanden. 

Eine  Untersuchung  des  Patienten  durch  Dr.  med.  V.  Zoepffel  ergab 
keine  Anhaltspunkte  für  Lues.  Bei  der  Untersuchung  der  Nase  fand  Dr.  Frank 
an  der  vorderen  Spitze  der  mittleren  Muschel  beginnende  Polypenbildung,  der 
Nasenrachenraum  zeigte  völlig  normale  Verhältnisse. 

Bei  der  diagnostischen  Beurteilung  des  Falles  kamen  zwei  Möglichkeiten 
in  Betracht:  entweder  handelte  es  sich  um  einen  primären  Orbitaltumor,  oder 
aber  um  einen  Tumor,  der  primär  in  der  Gegend  der  Papille  entstanden  und 
sehr  frühzeitig  in  die  Orbita  durchgebrochen  war.  Dass  letzteres  hei  Chorioideal- 
sarkomen  des  hinteren  Pols  bisweilen  beobachtet  wird,  habe  ich  in  Kapitel  VI 
an  einem  eignen  Fall  und  mehreren  fremden  erörtert  und  verweise  hier  bloss  auf 
das  Gesagte.  In  dem  vorliegenden  Falle  war  das  ophthalmoskopische  Bild  der 
Papille  nicht  so  eindeutig,  dass  eine  Neubildung  an  dieser  Stelle  ohne  weiteres 
auszuschliessen  wäre.  Die  Anamnese  gah  aber  einen  so  auffallend  plötzlichen 
Eintritt  der  Protrusion  des  Bulbus  an,  dass  man  auf  den  Gedanken  kommen 
musste,  ein  intraokulärer  Tumor  hätte  die  Bulbuswand  perforiert  und  in  seiner 
Wucherung  dann  ein  beschleunigtes  Tempo  eingeschlagen.  Aus  solchen  Über- 
legungen heraus  hielt  ich  ein  parapapilläres  Aderhautsarkom  für  das  Wahr- 
scheinlichste. 

Da  in  therapeutischer  Hinsicht  nach  der  Ausbreitung  des  Tumors  nur 
eine  Exenteratio  orbitae  in  Frage  käm,  schritt  ich  schon  am  11.  August  zu 
dieser  Operation. 

In  tiefer  Chloroformnarkose  wurde  die  äussere  Lidkommissur  durchtrennt 
und  dann  ein  Schnitt  durch  die  Weichteile  und  das  Periost  bis  auf  den  Orbital- 
rand geführt.  Aussen  und  unten  lässt  sich  das  Periost  relativ  leicht  von  der 
Knochenwand  lösen,  oben  und  innen  ist  es  mit  ihr  verwachsen  und  reisst  ein. 
Hier  ist  der  Tumor,  der  eine  elastische  Konsistenz  hat,  bis  auf  den  Knochen 
vorgedrungen;  letzterer  ist  in  einer  Ausdehnung  von  2  cm  arrodiert  und  rauh. 
Nach  hinten  reicht  der  Tumor  bis  an  das  Foramen  opticum.  Der  Inhalt  der 
Orbita  wird  mitsamt  dem  Periost  vorgezogen  und  mit  der  Cooperschen  Scheere 
möglichst  weit  hinten  abgeschnitten.  Trotzdem  die  Tumormassen  nach  Mög- 
lichkeit entfernt  wurden,  musste  man  mit  der  Wahrscheinlichkeit  eines  Rezidivs 
rechnen.  —  Die  Heilung  verlief  in  normaler  Weise.  Mitte  Oktober  zeigten 
sich  jedoch  auf  der  nasalen  Seite  ulceröso  Stellen.  Später  füllte  sich  die  Orbita 
wieder  mehr  und  mehr  mit  verdächtigen  Massen.  Als  dem  Patienten  abermals 
eine  Operation  vorgeschlagen  wurde,  entzog  er  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

Das  Präparat  kam  sofort  nach  der  Evisceration  in  6%  Formalin.  Der 
vordere  Bulbusabschnitt  sah  normal  aus,  nur  war  die  Conjunctiva  oben  sehr 
stark  wulstartig  verdickt;  oben  über  dem  Auge  sass  der  Tumor,  mit  seinem 
vorderen  Rande  bis  anöden  Äquator  reichend;  er  war  ca.  4—5  cm  lang  und 
vorn  ca.  4  cm  breit.  Mit  dem  Optikus  zeigte  er  keinen  Zusammenhang.  Der 
Bulbus  wurde  mit  dem  angrenzenden  Stück  des  Tumors  in  Alkohol  gehärtet, 
in  Celloidin  eingebettet  und  sein  mittlerer  Teil  zu  einer  lückenlosen  Serie 
geschnitten. 

Bei  makroskopischer  Betrachtung  der  Schnitte  sieht  man,  dass  sich  der 
Tumor  nur  in  einer  beschränkton  Ausdehnung  (ungefähr  */s  cm)  der  Sklera  im 
oberen  Meridian,  otwas  nach  hinton  vom  Äquator,  anlegt.    Sonst  bostcht  kein 
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desBulb!is  ist  info^e  £Ät"Ä^    «•  An- 
weise verändert,  dass  die  normale  Wölbung  im  oberen 
hinteren  Quadranten  eine  starke  Abflachung  erfährt 
Hierdurch  sieht  der  Bulbus  birnförmig  ans,  wobei  der 
Optikus  dem  Stiel  der  Birne  entsprechen  würde. 

Tumor.  Der  Tumor  ist  ein  kleinzelliges 
Kuudzellensarkom.  Das  Parenchym  besteht  aus  pro- 
toplasmaarmen kleinen  Zellen  mit  einem  ca.  5—8  fi 
grossen  runden  Kern.  Spindelzellen  sind  nicht  vor- 
handen, ebensowenig  Pigmentierung.  Gefässe  sind 
nicht  sehr  häufig  und  von  kleinem  Kaliber.   Der  Tumor  Fi£-  15- 

ist  von  der  Sklera  noch  durch  ein  grob  faseriges  Bindegewebe  getrennt  mit 
zahlreichen  runden  Lücken.  Eine  Infiltration  der  Sklera  durch  Tumorzellen  hat 
noch  nicht  stattgefunden.  In  der  Umgebung  des  Tumors  sind  die  Gefässe 
kolossal  erweitert  und  enthalten  meist  grosse  Gruppen  von  einkernigen  Leuko- 
cyten. An  vielen  Stellen  ist  der  Inhalt  homogen  wie  bei  Stase;  um  die  Gefäss- 
wande,  deren  Kerne  manchmal  vermehrt  erscheinen,  befinden  sich  hier  und  da 
Leukocytenansammlungen. 

Die  Vortexvene,  die  der  Tumorseite  entspricht,  ist  ausserordentlich 
erweitert  und  prall  mit  Blut  gefüllt.  In  dem  perivaskulären  Lymphraum  finden 
sich  auf  der  ganzen  Strecke  Rundzellen  in  mässiger  Menge.  Eine  Invasion  von 
Geschwulstzellen  entlang  dem  Gefässstamme  liegt  nicht  vor.  Eine  solche  scheint 
hier  und  da  an  episkleralcn  Gefässen  und  im  episkleralen  Gewebe  vor  sich  ge- 
gangen zu  sein;  indessen  ist  die  richtige  Beurteilung  wegen  der  Ähnlichkeit  der 
Tumorzellen  und  der  nur  wenig  kleineren  Lymphocyton  sehr  erschwert. 

Die  Vortexvene  der  gegenüberliegenden  Seite  ist  mächtig  erweitert,  so 
dass  der  Durchmesser  ihres  Lumens  noch  innerhalb  der  Sklera  stellenweise  ein 
Viertel  des  Skleradurchmessers  ausmacht.  Er  beträgt  0,25  mm  in  der  Höhe 
und  in  der  Breite  0,8  mm.  Stellenweise  ist  Stase  eingetreten.  Im  Lumen 
ziemlich  reichlich  Leukocyten,  in  dem  perivaskulären  Räume  eine  massige  Kern- 
vermehrung. An  einer  Stelle  findet  sich  eine  endovaskuläre  stark  ins  Lumen 
vorspringende  "Wucherung. 

Das  zweite  Vortexvenenpaar  ist  in  der  Schnittserie  nicht  enthalten.  Ma- 
kroskopisch ist  indessen  an  der  unteren  Vene  eine  starke  Verbreiterung  zu 
konstatieren.  Die  obere  Vene  ist  unter  dem  Tumor  verborgen  und  ihr  Abfluss 
kann  ebenfalls  als  ausserordentlich  behindert  angesehen  werden. 

Um  die  kleineren  skleralon  und  episkleralen  Gefässe  der  unteren 
Bulbusseite  findet  sich  eine  ziemlich  ausgesprochene  Rundzelleninfiltration;  in  den 
Venen  sieht  man  häufig  wandständige  Leukocyten.  Nach  vorn  zu  steigern  sich 
im  allgemeinen  all  diese  Erscheinungen  und  erreichen  besonders  in  der  Conjunctiva 
bulbi  einen  sehr  hohen  Grad.  Die  letztere  ist  sehr  geschwellt  und  in  grosso 
Falten  gelegt.  Das  Epithel  ist  hochgradig  schleimig  degeneriert,  vielfach  abgo- 
stossen  und  anscheinend  verhornt.  Die  Gefässe,  vor  allem  die  Venen,  sind  sehr 
zahlreich  und  zu  mächtigen  Bluträumen  erweitert;  ihre  Wand  von  Rundzellen 
durchsetzt  und  von  dichten  Rundzellenmänteln  umgeben  (vorwiegend  im  oberen 
Abschnitt).  Die  Arterien  sind  nicht  deutlich  erweitert  und  kaum  von  der  Infil- 
tration betroffen.  Stellenweise  befindet  sich  unter  dem  Epithel  eine  breite  und 
so  dichte  Leukooytonansammlung,  dass  von  dem  Muttergowobo  nichts  zu  sehen  ist. 
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Cornea.  Die  Oonjunctiva  bulbi  schiebt  sich  beiderseits  weit  auf  die 
Corneaoberfläche  vor.  Die  Cornea  selbst  nicht  besonders  verändert;  auBser  einer 
stärkeren  oberflächlichen  venösen  Hyperämie  in  den  Randteilen  normal.  Die 
Venen  des  Plexus  venosus  eil.  sind  stark  gefüllt.  Die  Fontanaschen 
Räume  sind  deutlich,  aber  nicht  erweitert. 

Der  Circulus  arter.  major  zeigt  ein  weites  und  gut  gefülltes  Lumen. 

Die  Iris  sieht  normal  aus;  ihre  Gefässe  sind  nicht  besonders  erweitert. 

Auch  das  Corp.  ciliare  kann  im  allgemeinen  als  normal  bezeichnet 
werden.  Die  Ciliarfortsätze  sind  stark  fibrös  und  gefässarm;  die  vorhandenen, 
nicht  zahlreichen  Gefässe,  die  man  ihrer  dünnen  Wandung  zufolge  für  Venen 
halten  muss,  sind  dagegen  stark  erweitert  und  geschlängelt.  In  dem  hinteren 
Abschnitt  des  Ciliarkörpers  treten  zahlreiche  und  sehr  weite  Venen  auf. 

Die  Chorioidea  zeigt  eine  hochgradige  venöse  Hyperämie.  Dieselbe  hat 
indessen  nicht  die  ganze  Gefässschicht  gleichmässig  ergriffen,  sondern  beschränkt 
sich  auf  die  Gegend  des  hinteren  Pols  und  auf  einige  nicht  scharf  begrenzte 
Abschnitte  des  äquatoriellen  und  vorderen  Abschnittes.  An  diesen  Stellen  kann 
die  Hyperämie  einen  aussergewöhnlich  hohen  Grad  erreichen.  Ganz  besonders 
sieht  man  dieses  zu  beiden  Seiten  der  Papille,  indem  sich  hier  die  stark  ge- 
schlängelten Venen  auf  Kosten  der  vorderen  und  sogar  der  hinteren  Fläche 
erweitert  haben.  Die  Innenfläche  der  Chorioidea  ist  gefaltet  und  gebuchtet;  die 
Suprachorioidea  hier  und  da  durch  Gefässe  perforiert,  die  sich  hier  bis  in  die 
oberflächlichen  Skleralamellen  hineingedrückt  haben.  Auf  der  unteren,  dem 
Tumor  abgewandten  Seite  ist  die  Hyperämie  deutlich  stärker  als  auf  der  oberen. 
Einen  ähnlich  hohen  Grad  erreicht  die  Hyperämie  nirgends.  Hin  und  wieder  ist 
in  den  Venen  Stase  und  Randstellung  der  Leukocyten  eingetreten.  Neben  ein- 
kernigen Leukocyten  finden  sich  auch  mehrkernige. 

In  der  Chorioidea  finden  sich  hin  und  wieder  an  Gefässe  gebundene  kleine 
Rundzellenansammlungen.  Echte  Knötchen  sind  nicht  anzutreffen.  Die  Arterien 
zeigen  nichts  Besonderes.    Die  hinteren  Ciliararterien  sehen  normal  aas. 

Nervus  opticus.  Die  Nervenfaserbündel  sind  im  allgemeinen  breite^ 
als  es  bei  einigen  zum  Vergleich  herangezogenen  normalen  Sehnerven  der  Fall 
war.  Die  bindegewebigen  Septa  sind  kräftig  entwickelt,  aber  nicht  entzündlich 
gewuchert.  Die  Gliakerne  sind  vermehrt;  die  Zellen  zeigen  häufig  Vacuolisation, 
wobei  der  Kern  entweder  rings  von  einem  hellen  Hof  umgeben  ist  oder  aber 
sichelförmig  am  Rande  der  erweiterten  Zellen  liegt.  Durch  die  Aneinander- 
reihung solcher  vaeuolisierter  Zellen  kommt  es  stellenweise  zur  Bildung  waben- 
artiger Hohlräume  längs  den  Septa,  durch  welche  die  Nervenfasern  von  den 
letzteren  abgedrängt  werden. 

An  andern  Stellen  scheinen  die  kleinen  Hohlräume  die  erweiterten  Lücken 
zwischen  den  Neurogliafasern  zu  sein. 

In  den  Nervenfaserbündeln  sind  ebenfalls  rundliche  Lücken,  wenn  auch 
viel  seltener  zu  sehen.  Dieselben  lassen  sich  zum  Teil  ebenfalls  auf  Ver- 
änderungen von  Gliazellen  zurückführen. 

Die  Vermehrung  der  Gliakerne  nimmt  zur  Lamina  cribrosa  hin  zu,  in  der 
Papille  aber  dagegen  wieder  sehr  ab.  —  Eine  deutliche  Vorrnehrung  der  Kerne 
der  Septa  ist  nicht  festzustellen.  Rundzellen  sind  nur  in  geringer  Anzahl  und 
vereinzelt  anzutreffen.  —  Die  Arachnoidea  zeigt  dagegen  einen  grossen  Gehalt 
an  Kernen,  der  zum  Teil  auf  eine  Vermehrung  der  präexistierenden  Zellen 
zurückzuführen  ist,  zum  Teil  aber  auch  auf  oino  Einwanderung  von  Leukocyten. 
Die  Scheidenräumo  sind  infolge  dieser  Wucherung  eng  und  bisweilen  ganz  ver- 
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legt,  ohne  dass  eine  Ausbuchtung  der  Scheiden  stattgefunden  hätte.  Um  die 
Venen  der  Optikusscheiden,  die  ein  relativ  grosses  Kaliber  zeigen,  finden  sich 
Loukocytenansammlungen,  ebenso  in  der  Wand  selbst. 

Die  Papille  ist  zu  einem  1—1,3  mm  hohen  Knopf  angeschwollen. 

An  dem  Verlauf  der  Kernzüge  sieht  man,  dass  die  Nervenfasern  auf  ihrem 
Wege  in  die  Netzhaut  einen  unregelmässig  geknickten  und  gewundenen  Verlauf 
nehmen.  Eine  Vorbuchtung  der  Lamina  cribrosa  gegen  das  Augeninnere  ist 
nicht  eingetreten.  Die  Ränder  des  Ohorioideal-  und  Skleralloches  sind  etwas 
nach  innen  aufwärts  gebogen.  In  der  Papille  sieht  man  zahlreiche  Lücken  und 
selbst  grössere  Räume,  die  mit  einer  kernarmen  Flüssigkeit  gefüllt  sind. 

Von  den  Optikusgefässen  zeigt  die  Arterie  keine  besondere  Veränderung, 
höchstens  dass  ihre  Wand  etwas  kolabiert  ist.  Die  Vene  hat  ein  ganz  auf- 
fallend kleines  Lumen  und  ist  um  das  mehrfache  kleiner  als  die  Arterie.  Sie 
enthält  wenig  Blut,  meist  nur  eine  homogene  Masse,  die  sich  vom  Rande  unter 
Bildung  von  Lücken  etwas  zurückgezogen  hat. 

In  der  Umgebung  der  Vene  findet  sich  eine  mässige  Anhäufung  von 
Rundzellen.  Das  Missverhältnis  zwischen  Arterie  und  Vene  ist  in  gleicher  Weise 
an  Querschnitten  wie  an  Längsschnitten  des  Nervus  opticus  festzustellen. 

Mit  der  geringen  Füllung  der  Vena  centralis  kontrastieren  die  Netzhaut- 
venen, deren  Lumina  ausserordentlich  erweitert  und  mit  Blut  gefüllt  sind.  Eine 
Thrombose  des  Venenstammes  lässt  sich  nicht  nachweisen. 

Die  Netzhaut  ist  durch  das  geschwellte  Papillengewebe  stark  zur  Seite  ge- 
drängt und  an  ihrem  Rande  ebenfalls  verdickt.  Nach  unten  von  der  Papille  ist  die 
Netzhaut  in  drei  grosse  Falten  gelegt,  von  denen  die  erste  von  den  Nervenfasern  glatt 
überzogen  wird,  die  beiden  andern  dagegen  sämtliche  Netzhautschichten  betreffen. 

Auf  der  oberen  Seite  finden  sich  einige  Fältelungen  der  äusseren  Schichten. 
Zwischen  der  Aderhaut  und  Netzhaut  findet  sich  an  der  Stelle  der  Faltenbildung 
ein  homogenes  Extravasat,  das  der  Färbung  nach  genau  dem  Inhalte  mancher 
Aderhautvenen  entspricht.  Die  Nervenfasern  beteiligen  sich,  wie  oben  erwähnt, 
an  der  Bildung  zweier  Falten.  Auf  der  Kuppe  derselben  verläuft  die  Membrana 
limitans  interna  ziemlich  glatt,  höchstens  ganz  leicht  wellenförmig.  In  den 
Faltentälern  ist  sie  indessen  in  eine  ganze  Menge  kleinster  Fältchen  gelegt.  Auf 
dem  Querschnitt  zeigen  dieselben  bald  gleichmässig  ausgezogene  Spitzen,  bald 
pilzförmige  und  geweihartig  gegabelte  Formen.  In  diesen  Fältchen  lassen  sich 
fast  durchweg  vakuoläre  Zellen  mit  grossen  blassen  Kernen  (vielleicht  Neuroglia- 
zellen)  nachweisen.  In  andern  von  ihnen  finden  sich  bläschenartige  Hohlräume 
oder  kleine  Mengen  roter  Blutkörperchen.  Die  Netzhaut  zeigt  weiter  peripher 
ausser  vereinzelten  stark  erweiterten  Venen  und  aus  ihnen  erfolgten  kleinen 
Blutungen  keine  gröberen  Veränderungen.  Blutungen  grösseren  Umfanges  sind 
nur  an  einer  Stelle  zu  finden;  am  unteren  Abhang  der  Papille  sind  nämlich 
recht  viel  rote  Blutkörperchen  in  der  Zwischenkörnerschicht  ausgebreitet.  Herd- 
förmige Ansammlungen  variköser  Nervenfasern,   wie  bei  septischer  Retinitis, 

finden  sich  nirgends. 

An  der  üra  serrata  finden  sich  Iwanow  sehe  Hohlräume  und  kleine 
cystoide  Erweiterungen  der  ciliaren  Epitbelzellen. 

Epikrise. 

Stauungspapillen  bei  orbitalen  Tumoren  sind  nicht  besondere 
seltene  Erscheinungen.  Trotzdem  beanspruchen  neue  Fälle  schon  des- 
halb unser  Interesse,  als  die  Pathogenese  noch  lange  nicht  aufgeklärt  ist. 
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Lagrange  schreibt: 

„Les  dösordres  ophtalmoscopiques  ont  ete  souvent  signales;  dans  unc 
Observation  de  Berger  nous  lisons  que  la  papille  a  l'aspect  d'un  Champignon, 
presqne  rose*  avec  coloration  rougeätre  au  centre;  la  papille  fait  nne  saillie  de 
1  demi-millimetre  environ.  La  portion  de  la  retine  qui  avoisine  la  papille,  dans 
une  etendue  circonferentielle  de  2  ä  3  millimetres,  est  infiltree  et  epaissie;  une 
raalade  de  Combalat  etait  atteinte  d'atrophie  blanche  du  norf  optique.  On 
pourrait  citer  beaucoup  d'observations  analogues  et  beaucoup  d'autres  egalement 
dans  lesquelles,  malgre  une  exophtalmie  tres  accusee,  la  vision  etait  conservee 
et  la  nerf  optique  intact  (Teillais).  Rien  n'est  plus  variable  quo  la  Symptoma- 
tologie des  sarcomes  orbitaires  a  ce  sujet."    (page  453.) 

Allerdings  nimmt  die  Stauungspapille  nach  Qrbitaltumor,  theore- 
tisch betrachtet,  innerhalb  der  ganzen  Gruppe  eine  gesonderte  Stellung 
ein,  da  intrakranielle  Veränderungen  keine  Rolle  spielen  und  somit 
auch  nicht  zur  Erklärung  herangezogen  werden  können.  Die  ursäch- 
lichen Momente  sind  hier  in  unmittelbarer  Nähe  des  Bulbus  zu  suchen. 
Immerhin  wird  sich  aber  auch  hier  die  Frage  erheben,  ob  die  beob- 
achteten Veränderungen  des  Sehnervenkopfes  auf  eine  mechanische 
Zirkulationsstörung  oder  eine  Entzündung  zurückzuführen  seien. 

Leider  genügt  im  vorliegenden  Falle  die  objektive  Beobachtung 
zu  einer  sicheren  Stellungnahme  nicht;  man  muss  seine  Zuflucht  viel- 
fach zur  Spekulation  nehmen. 

Die  durch  die  Untersuchung  festgestellten  Tatsachen  sind  folgende : 

1.  Es  besteht  eine  Stauungshyperämie  im  Vortexvenensystem  bis 
hinein  in  die  Chorioidea  und  das  Corpus  ciliare,  im  System 
der  vorderen  Ciliar-  und  Conjunctivalvenen  und  in  den  Venen 
der  Optikusscheiden. 

2.  Es  findet  sich  eine  Abklemmung  der  Vena  centralis  retinae 
in  der  Höhe  der  Lamina  cribrosa  und  eine  Stauungshyperämie 
in  den  Netzhautvenen. 

3.  Es  findet  sich  ein  Oedem  des  Sehnerven  bei  Abwesenheit 
ausgesprochener  entzündlicher  Veränderungen. 

4.  Es  besteht  kein  Scheidenhydrops. 

5.  Der  Tumor  steht  mit  dem  Optikus  in  keinem  Zusammen- 
hange. 

Wenn  wir  uns  die  Ausbreitung  des  Tumors  vergegenwärtigen 
und  uns  daran  erinnern,  dass  er  sich  nach  hinten  in  die  Orbita  bis  an 
den  Canalia  opticus  hinzog,  werden  wir  die  Stauungserscheinungen,  die 
unter  1  aufgeführt  sind,  ohne  weiteres  auf  eine  Behinderung  des 
venösen  Abflusses  der  Venn,  ophthalmica  durch  den  Tumor  zurück- 
führen. Bei  der  grossen  Variabilität  der  Gefässverzweigung  und 
unserer  Unkenntnis  derselben  in  diesem  Falle  wäre  es  müssig,  die 
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Stelle  der  Abklemmung  bestimmen  zu  wollen.  Es  ist  doch  aber  wohl 
anzunehmen,  dass  dieselbe  recht  weit  nach  hinten  gelegen  hat,  da  man 
die  Stauung  in  der  unteren  Vortexvene  nur  auf  diese  Weise  einiger- 
massen  zwanglos  erklären  kann.  Die  Nichtbeteiligung  der  Vena 
centralis  retinae  spricht  nicht  dagegen,  da  dieser  Venenstamm  häufig 
direkt  in  den  Sinus  cavernosus  einmündet.  Eine  gewisse  Schwierigkeit 
liegt  in  dem  Vorhandensein  der  zahlreichen  Anastomosen  zwischen 
den  Venae  ophthalmicae  und  den  Gesichtsvenen ;  sie  lässt  sich  nur 
durch  die  Annahme  beseitigen,  dass  aus  irgend  welchen  Gründen  diese 
Abflusswege  nicht  genügt  haben,  um  einen  Ausgleich  herbeizuführen. 

Von  den  Veränderungen  des  Sehnerven  sind  die  »Perineuritis«'  und 
das  Oedem  die  wichtigsten.  Das  letztere  ist  hauptsächlich  interfasciculär, 
doch  lässt  die  Verbreiterung  der  Nervenfaserbündel  auch  auf  eine 
intrafasciculäre  Ausbreitung  schliessen,  eine  Form,  die  nach  Kampher- 
stein die  viel  seltenere  ist. 

Sehr  schwer  ist  es  sicher  zu  entscheiden,  ob  wir  das  Oedem  als 
entzündliches  oder  nicht  entzündliches  anzusehen  haben.  Krückmann 
ist  dieser  Frage  ausführlich  näher  getreten  und  kennzeichnet  seinen 
Standpunkt  in  folgenden  Worten: 

„Schon  diese  gemeinsamen  Erscheinungen  machen  es  verständlich,  dass 
es  bei  einer  spärlichen  zelligen  Exsudation  mikroskopisch  häufig  willkürlich 
bleibt,  eine  Scheidung  zwischen  einem  entzündlichem  und  einem  nicht  entzünd- 
lichen Oedem  vorzunehmen,  und  dass  eine  scharfe  Abgrenzung  dieser  beiden 
Flüssigkeitsarten  beim  Nachweis  einer  geringen  Anzahl  von  weissen  Blutzellen 
sehr  oft  nur  vom  theoretischen  Standpunkte  aus  diskussionsfähig  ist."   (p.  526.) 

Wenn  auch  diese  Schwierigkeit  unbedingt  zuzugeben  ist,  glaube 
ich  doch,  dass  sich  in  meinem  Falle  die  Entscheidung  mehr  dem  reinen 
Stauungsödem  zuwenden  muss,  da  die  entzündlichen  Veränderungen 
ausserordentlich  geringfügig  und  sehr  gut  als  blosse  Folgeerscheinungen 
der  Stauung  zu  erklären  sind.  Auch  die  jüngsten  Bearbeiter  des 
Themas,  Liebrecht  und  Kampherstein,  schildern  ähnliche  Ver- 
änderungen als  Stauungsödem. 

Auch  die  Kernvermehrung  in  der  Arachnoidea  war  in  meinem 
Falle  so  gering,  dass  sie  sehr  wohl  als  Folgeerscheinung  einer  Stauung 
gelten  kann. 

An  der  Papille  selbst  waren  die  Veränderungen,  die  als  ent- 
zündlich hätten  angesehen  werden  können,  noch  viel  weniger  ausge- 
sprochen, als  am  Optikus;  Rundzellen  fanden  sich  hier  überhaupt 
garnicht. 

Wenn  wir  uns  unter  den  bisherigen  Erklärungsversuchen  der 
Stauungspapille  umsehen,  finden  wir,  dass  sich  keine  derselben  auf 
unseren  Fall  anwenden  lässt.    Sowohl  die  Hypothese  von  Leber,  als 
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auch  diejenige  von  Schmidt  und  Manz  rechnen  mit  einem  von  dem 
Gehirn  nach  dem  Auge  fortschreitenden  Agens,  wobei  die  Sehnerven- 
scheide die  Bahn  abgibt.  Die  intraorbitale  Lage  unseres  Tumors 
schliesst  daher  eine  Anwendung  dieser  Hypothesen  ohne  weiteres  aus. 
Der  Leb  ersehe  Gedanke  von  der  entzündungserregenden  Fernwirkung 
des  Tumore  hätte  sich  vielleicht  zur  Erklärung  meines  Falles  heran- 
ziehen lassen,  wenn  nicht  die  entzündliche  Natur  der  geschilderten 
Optikusveränderungen  überhaupt  sehr  unwahrscheinlich  gewesen  wäre. 
Aber  noch  eine  zweite  Überlegung  hätte  dagegen  gesprochen. 

Ein  Transport  der  entzündungserregenden  Stoffwechselprodukte 
des  Tumors  nach  dem  Optikus  hin  konnte  bei  dem  Mangel  präformierter 
direkter  Verbindungswege  nur  durch  die  Orbita  erfolgen  und  dann 
hätten  doch  auch  in  andern  Teilen,  als  nur  im  Optikus,  die  entzünd- 
hchen  Folgen  sichtbar  werden  müssen.  Aus  einem  naheliegenden 
Grunde  müssten  dann  auch  die  Veränderungen  des  Optikus  je  nach 
der  Entfernung  vom  Tumor  eine  verschiedene  Intensität  aufweisen 

Für  die  Genese  der  Stauungspapille  ist  von  Deyl  vor  einigen 
Jahren  ein  prinzipiell  ganz  neuer  Gedanke  verwertet  und  zu  einer 
Hypothese  ausgebaut  worden.  Darnach  führt  der  Scheidenhydrops  zu 
einer  Abknickung  der  Zentralvene  bei  ihrem  Durchtritt  durch  die 
äussere  Optikusscheide  und  dieses  hat  dann  die  Entwicklung  einer 
Stauungspapille  zur  Folge.    Venenkompression  könne  nun  aber  auch 

tiorl  1  T  T\  rChemde  tUberkulÖSe  ™d  ^P^Wische  Granula- 
nall  th  retrobulbäre  neuritische  Entzündung,  lokale  Blutergüsse, 
partielle  Thrombosen  und  Geschwülste  eintreten.  Die  junge  Hypothese 
Deyls  hat  bereits  in  Liebrecht  und  in  Judeich  ÄTT 
unden  und  auch  Kampherstein  erkennt  ihre  theoretischetdTutung 
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Zentralgefässen  die  Arterien  und  Venen  des  Aderhautrandes  und  die 
hinteren  Ciliargefässe  in  Frage.  Der  venöse  Abfluss  erfolgt  also  in 
letzter  Linie  zu  einem  Teil,  der  nicht  gering  sein  dürfte,  in  die  Vorti- 
cosae  und  die  Ophthalmicae.  Eine  Stauung  innerhalb  ihrer  Stämme 
muss  sich  demnach  bis  in  den  Optikus  hinein  äussern. 

Wie  oben  bereits  ausgeführt  wurde,  scheint  dieser  Fall  hier  ein- 
getreten zu  sein.  Wir  brauchen  in  unseren  Folgerungen  nur  einen 
Schritt  weiter  zu  machen,  um  das  Optikusödem  als  Folge  dieser 
Stauung  anzusehen.  Dasselbe  wird  naturgemäss  dort  die  grössten 
Störungen  verursachen,  wo  ein  Ausweichen  der  Optikusfasern  am 
wenigsten  möglich  ist.  Auf  diese  Weise  wird  sich  in  der  Gegend  der 
Lamina  cribrosa  zu  allererst  eine  Störung  der  Zentralvene  im  Sinne 
einer  Kompression  bemerkbar  machen.  Letztere  ruft  ihrerseits  eine 
Stromverlangsamung  in  den  Optikusseitenästchen  hervor,  die  auch  nur 
begünstigend  auf  das  Oedem  einwirken  konnte.  Der  so  entstandene 
Circulus  vitiosus  mag  dann  schliesslich  zur  venösen  Hyperämie  der 
Retina  und  zur  Bildung  einer  Stauungspapille  geführt  haben. 

Das  Lückenhafte  in  dieser  Hypothese  anerkennend,  glaube  ich 
sie  trotzdem  für  die  wahrscheinlichste  halten  zu  müssen. 

Von  den  übrigen  Befunden  meines  Falles  interessiert  das  Vor- 
handensein breiter  konzentrischer  Netzhautfalten  unterhalb  der  Papille. 
Dieselben  machten  ophthalmoskopisch  das  Bild  breiter  weisser  Bänder, 
anatomisch  entsprach  ihnen  eine  Faltenbildung,  welche  sämtliche 
Netzhautschichten  betraf. 

Netzhautfalten  bei  Stauungspapille  sind  nicht  selten  zu  beobachten, 
indessen  scheint  es  sich  dabei  meist  um  blosse  Ausbuchtungen  der 
äusseren  Netzhautschichten  zu  handeln,  wie  solche  auch  in  meinem 
Falle  an  mehreren  Stellen  nachgewiesen  wurden.  Gowers  schreibt: 

„Wenn  die  Schwellung  der  Retina  sehr  intensiv  ist,  so  kann  eine  Falten- 
bildung' eintreten.  Bei  der  Untersuchung  eines  solchen  Auges  sieht  man  glän- 
zende Streifen,  die  nach  verschiedenen  Richtungen  verlauien,  häufig  radiär  um 
die  Macula  angeordnet  sind  und  wahrscheinlich  den  Lichtreflex  von  den  Falten 

darstellen."    (p  62.) 

„Die  Retina  kann  infolge  ihrer  Dislokation  leichte  Krümmungen  bilden, 
die  in  den  äusserten  (tiefsten)  Schichten  am  stärksten  sind  und  eine  Loslösung 
der  Retina  bewirken  können,  wobei  der  zwischen  Stäbchenschicht  und  Chonoidea 
entstehende  Raum  durch  Serum  ausgefüllt  wird.  Diese  Krümmungen  können 
mit  dem  Augenspiegel  als  blasse  Ränder  gesehen  werden,  die  dem  Rande  der 
Papille  parallel  verlaufen."    (p.  71.) 

Die  Abbildung  1  auf  Taf.  VII  illustriert  diesen  Befund,  doch 
handelt  es  sich  dort  offenbar  um  Fältelungen  von  geringer  Ausdehnung. 
Das  grösste  pathologisch  -  anatomische  Material  zu  der  vorliegenden 
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Frage  hat  wohl  Elschnig,  Liebrecht  und  Kampherstein  zur 
Verfügung  gestanden.    Elschnig  schreibt  hierzu: 

„Die  äusseren  Schichten  sind  gefaltet,  die  Faltenbildung,  welche  übrigens 
auch  im  ophthalmoskopischen  Bilde  fast  regelmässig,  solange  die  Netzhaut  nicht 
zu  trübe  ist,  als  gelbliche  Streifung  zu  erkennen  ist,  ist  dem  Papillenrande  con- 
centrisch,  am  ausgeprägtesten  die  Limitans  externa  mit  den  äusseren  Körnern 
betreffend."    (p.  223.) 

In  der  kurzen  Mitteilung  Liebrechts  ist  über  die  vorliegende 
Frage  nichts  gesagt.  Bei  Kampherstein  findet  sich  folgende  Be- 
merkung: 

„Sie  (d.  h.  die  Netzhautschichten  ohne  die  Nervenfaserschicht)  sind  ge- 
wöhnlich stark  gefaltet  und  stark  ödematös,  besonders  die  Zwischenkörner  und 
innere  Körnerschicht." 

Krückmann  endlich  schreibt: 

„Die  Volumsvermehrung  äussert  sich  auf  die  Nachbarschaft  durch  Bei- 
seiteschiebung und  Kompression  der  Netzhaut  an  ihrer  Insertionsstelle,  wodurch 
es  zu  teilweiser  circumpapillärer  Faltenbildung  kommt."    (p.  512.) 

Die  von  ihm  zitierte  Abbildung  zeigt  eine  Einbuchtung  der 
äusseren  Netzhautschichten. 

Die  angeführten  Zitate  genügen,  um  zu  zeigen,  dass  es  sich  in 
der  Regel  nur  um  unvollständige  Faltenbildung  handelte  und  dass 
echte  Faltenbildung  jedenfalls  ein  seltenes  Vorkommnis  ist. 

Als  eine  Nebenerscheinung  derselben  ist  die  in  meinem  Falle 
beobachtete  feine  Fältelung  der  Membrana  limitans  interna  anzusehen, 
bei  der  die  Aufquellung  einzelner  oberflächlicher  Zellen  eine  Rolle  zu 
spielen  scheint.  An  aufeinanderfolgenden  Schnitten  kann  man  sich 
davon  überzeugen,  dass  es  sich  wirklich  um  langgestreckte  und  15 — 30  /i 
breite  Erhebungen  und  nicht  etwa  um  circumscripte  knopfförmige  Vor- 
sprünge handelt.  Aus  diesem  Grunde  wird  man  den  gequollenen 
Zellen,  die  sich  in  den  Fältchen  nachweisen  lassen,  auch  keine  aktive 
Rolle  bei  der  Entstehung  der  letzteren  beimessen  können,  sondern  wird 
eher  annehmen  müssen,  dass  sie  erst  sekundär  infolge  des  herrschenden 
Seitendruckes  hineingepresst  wurden.  Uber  die  Herkunft  der  Zellen 
habe  ich  mir  keine  sichere  Ansicht  bilden  können,  es  dürfte  sich  aber 
wohl  am  ehesten  um  Neurogliazellen  handeln. 

2.  Stauungspapille  nach  (sekundärem)  Carzinoma  orbitae. 

G.  St.,  70  Jahre  alt.  (Dr.  von  Middendorff).  1902  torpides  ulcus 
corneae  sin.  Behandlung  verweigert;  Heilung  mit  Bildung  einer  Macula.  Im 
Frühjahr  1903  Tumor  orbitae  et  palpebrae  superioris  sin.,  der  in  2 — 3  Monaten 
entstanden  ist.    Evisceratio  orbitae. 

Das  Präparat  ist  mit  Formol  fixiert.    Nach  Durchschneidung  in  sagittaler 
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Richtung  erscheint  der  Bulbus  für  die  makroskopische  Betrachtung  normal  seine 
Form  und  Grösse  nicht  verändert.  Die  Retina  liegt  an.  Das  obere  Lid'  ist  in 
den  Tumor  aulgegangen.  Letzterer  überlagert  den  oberen  Teil  des  Augapfels 
und  misst  in  vertikaler  Ausdehnung  fast  2,5  cm,  in  sagittaler  3,5  cm. 

Mikroskop.  Untersuchung.  Die  sagittale 
Axe  des  Bulbus  beträgt  24  mm,  die  vertikale  23. 
Der  Tumor  ruht  auf  dem  Rectus  superior  und  er- 
reicht vor  dessen  Insertion  die  Bulbuskapsel,  auf 
der  er  sich  bis  in  die  Gegend  der  Ora  serrata  aus- 
breitet. Ausserdem  durchsetzt  er  die  Conjunctiva 
fornicis  und  tritt  aufs  obere  Lid  über,  in  welchem 
er  noch  eine  kurze  Strecke  weit  an  der  vorderen 
Tarsusfläche  zu  verfolgen  ist. 

Lider.  Das  Conjunctivalepithel  ist  unregel- 
mässig, stellenweise  zapfenartig  gewuchert,  enthält 
sehr  zahlreiche  Becherzellen.  Die  Conjunctiva  tarsi 
des  unteren  Lides  zeigt  in  ihrem  unteren  Abschnitt 
eine  sehr  starke  Faltenbildung,  das  subepitheliale  Ge- 
webe ist  dicht  mit  Rundzellen  infiltriert,  die  an  einer 

Stelle  des  unteren  Ubergangsteiles  eine  umschriebene  grosse  Anhäulung  bilden, 
ohne  indessen  die  typische  Anordnung  eines  Trachomfollikels  zu  zeigen.  In  der 
Conj.  tarsi  des  oberen  Lides  ist  die  Infiltration  viel  geringer  und  beschränkt 
sich  meist  auf  eine  dünne  Lage  unter  dem  Epithel.  An  den  übrigen  Teilen  des 
Lides  sind,  mit  Ausnahme  des  vom  Tumor  ergriffenen  Abschnittes,  fast  gar  keine 
pathologischen  Veränderungen  vorhanden.  Nur  finden  sich  noch  am  unteren 
Lide  in  der  Nähe  des  freien  Randes  eine  mächtige  aus  dem  Ausführungsgang 
einer  Meybomschen  Drüse  entstammende  Cysto  und  erweiterte  Lymphgefässe, 
die  wabenartige  kleine  Hohlräume  bilden. 

Cornea.  Das  Epithel  sieht  normal  aus.  Nur  in  der  Nähe  des  unteren 
Limbus  fehlen,  entsprechend  einer  stärkeren  Schwellung  der  Lidconjunctiva 
mehr  oder  weniger  die  Epithelschichten;  an  einer  Stelle  würde  die  Bowmansche 
Membran  sogar  nackt  zu  Tage  treten,  wenn  sie  nicht  von  einer  dünnen  Lage 
eines  neugebildeten  Gewebes  bedeckt  wäre.  Dieses  noch  ziemlich  zellreiche 
Gewebe  nimmt  zum  Limbus  hin  stetig  an  Dicke  zu  und  liegt  zwischen  Epithel 
und  Bowmansche  Membran.  In  der  Nähe  des  Limbus  ist  letztere  in  das  Ge- 
webe ganz  und  gar  aufgegangen.    Gefässe  sind  nicht  zahlreich. 

Oben  ist  das  Epithel  regelmässig.  Zwischen  ihm  und  der  Bowmanschen 
Membran  findet  sich  ebenfalls  eine  bis  ins  Pupillargebiet  reichende  dünne,  fibröse 
Schicht,  die  zum  Limbus  hin  dicker  und  zellreicher  wird  und  die  Bowmansche 
Membran  schliesslich  auflöst.  Es  scheint  sich  hier  um  denselben  Prozess  wie 
unten,  aber  nur  um  ein  älteres  Stadium  desselben  zu  handeln. 

Am  Stroma  fallen  nur  hin  und  wieder  in  den  tiefen  Schichten  verlaufende 
Gefässe  auf.    Die  Descemetis  sieht  normal  aus. 

Die  Iris  zeigt  ausser  einer  mässigen  Sklerose,  die  sich  besonders  in  einer 
Verdickung  der  Gcfässwände  äussert,  keine  Veränderungen.  Es  bestand  eine 
Verklebung  mit  der  vorderen  Linsenkapsel. 

Die  Lumina  des  Plexus  venosus  Schlemmii  sind  unten  sehr  auf- 
fallend erweitert  und  von  Rundzellen  umgeben. 

Die  Fontanaschen  Maschen  sehen  normal  aus. 

Das  Corpus  ciliare  zeigt  im  allgemeinen  normale  Verhältnisse.  Nur 
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ist  (besonders  oben)  das  Bindegewebe  stark  auf  Kosten  der  Muskelfasern  vor- 
mehrt.   Die  Fortsätze  sind  miteinander  verklebt,  das  Pigment  unregelmäasig. 

In  dem  flachen  Teil  des  Oiliarkörpers  findet  sich  unten  eine  Abhebung 
desselben  von  der  Sklera.  Der  auf  diese  Weise  entstandene  Raum  ist  mit  einem 
lockoren  Gewebe  angefüllt,  das  offenbar  an  die  Stelle  eines  Ergusses  getreten 
ist.  Nach  hinten,  in  die  Chortoidea,  verbreitert  sich  diese  eingeschobene  Schicht 
und  erreicht  schliesslich  eine  Dicke  von  ca.  0,34  mm.  Hier  besteht  sie  aus 
einem  viel  festeren,  aber  zellreichen  Gewebe,  in  welches  das  Stroma  chorioideac 
fast  ganz  aufgegangen  ist.  Die  zahlreichen  Zellkerne  sind  länglich  (nicht  spin- 
delig) und  deuten  eine  fibrilläre  Struktur  an.  Zwischen  den  Zellen  liegt  viel 
freies,  scholliges  Pigment,  das  keine  Hämosiderinreaktion  gibt.  Das  allgemeine 
Aussehen  des  neugebildeten  Gewebes  erinnert  lebhaft  an  ein  Fibrosarkom. 

Die  Ohorioidea  ist  in  ihrem  vorderen  und  mittleren  Abschnitt  atrophisch, 
hinten  dagegen  hochgradig  verbreitert  und  blutreich.  An  der  Hyperämie  be- 
teiligen sich  vorwiegend  die  mittleren  und  grossen  Venen. 

Die  Pars  ciliaris  retinae  zeigt  unten  kleine  Bpithelcysten,  die  Retina 
mächtige  Blessigsche  Hohlräume. 

Die  Netzhautschichten  sind  durchweg  relativ  gut  erhalten.  Die  Gefässe 
haben  dicke  fibröse  Scheiden  und  sind  schlecht  gefüllt,  anscheinend  collabiert; 
nirgends  sind  sie  auf  Koston  der  äusseren  Netzhautschichten  erweitert.  Der 
ganze  hintere  Abschnitt  der  Retina  zeigt  ein  hochgradiges  Oedem,  das  besonders 
die  Nervenfaserschicht  betrifft,  sich  aber  auch  auf  die  übrigen  Schichten  fort- 
setzt. Bei  starker  Vergrösserung  sieht  das  Gewebe  der  Nervenfaserschicht  grob 
reticulär  aus  und  enthält  sehr  vereinzelte  Kerne.  Die  Dicke  der  Schicht  erreicht 
neben  der  Papille  0,27  mm.  Nächstdem  ist  die  Zwischenkörnerschicht  am  meisten 
vom  Oedem  betroffen. 

Das  Oedem  der  Netzhaut  ist  eine  direkte  Fortsetzung  eines  Papillen- 
ödems.  Die  Papille  erhebt  sich  um  0,9  mm  über  der  an  ihrer  normalen  Stelle 
befindlichen  Lamina  cribrosa.  Ein  Sehnerventrichter  ist  nicht  vorhanden.  Die 
Kerne  des  bindegewebigen  Gerüstes  sind  vielleicht  etwas  vermehrt.  Eine  Rund- 
zelleninfiltration ist  nirgends  zu  sehen.  Die  Balken  der  Lamina  cribrosa  sind 
auffallend  derb. 

Die  Bündel  des  Opticus  sind  verbreitert,  die  Gliazellkerne  sind  ver- 
mehrt. Keine  Infiltration  mit  Rundzellen.  Optikusscheiden  zeigen  nichts  Be- 
sonderes. Die  Zentralgefässe  haben  stark  verdickte,  bindegewebige  Scheiden. 
Arterie  und  Vene  sind  ungefähr  gleich  weit. 

Die  Sklera  sieht  normal  aus.  Um  ein  episklerales.  hinter  dem  Limbus 
liegendes  Gefäss  findet  sich  eine  auffallend  starke  Rundzellenansammlung  (die 
Zellkerne  sind  ca.  5,2  p  gross). 

Die  Venen  des  orbitalen  Gewebes  sind  alle  kolossal  erweitert  und  blut- 
reich. An  den  Arterien  sieht  man  bisweilen  auffallend  starke  Intimawuche- 
rungen.    Einen  gleichen  Befund  bieten  die  hinteren  Oiliararterien. 

Das  Tumorparenchym  besteht  aus  dicht  gedrängten,  epitheloidcn  Zellon 
mit  rundlichen,  10—13  M  grossen,  bläschenartigen  Kernen,  die  meist  ein  sehr 
grosses  Kernkörporchen  enthalten.  Durch  ein  reichverzweigtes  bindegewebiges 
Stroma  erhält  der  Tumor  ein  kleinalveoläres  Gefüge.  In  dem  Stroma  ver- 
laufen ziemlich  zahlreiche  und  gut  gefüllte  Gefässe,  in  deren  Umgebung  es 
bisweilen  zu  einer  diffusen  Durchtränkung  des  Gewebes  mit  roton  Blutkörperchen 
gekommen  ist.    Um  die  grösseren  Gefässstämmo,  besonders  in  der  Peripherie 
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dos  Tumors,  finden  sich 
keinerlei  starke  Rundzellen- 
ansaminlungen.  An  vielen 
Stellen  zeigen  die  Tumor-  -iCt^fv/     (  ' 

parenchymzellen    eine         •     ^isjfei    •          •  ." 
schlechte  Färbbarkeit   in-      1^  ' V.    .  '^Cl  V  (*f 
folge  regressiver  Verände-  P    .*  '  ''»-^^r:'       C^--*»88^-   « 

Der  Tumor  infiltriert  .^■5*2~T*rs*'  ^^v^jt^^^i ^r5*^*) 

das  episklerale  Gewebe  und  \-MlT*Vk  ^C'^m^    r  /    '  -  1 

den  oberen  Teil  des  oberen  -scr^«^'    "  •  •'     ,\         .         ';       ^  \ 

Lides.     Die   Tumorzellen  '     /      '  V^-vXv^"  ' 

(Cz)  schieben  sich  hier  in  "*if> c^A<*V      rf|«Sk£.  %,  . 

langen,  einreihigen,  vielfach  ./',''    "  ,* 1     -v>   '  * 

verästelten  Zügen  in  das  '" 

Muttergewebe.  Dort  wo  das  # 

Gewebe  von  Natur  locker  .  - 

ist,  z.B.  am  Übergangsteil,  Xv     -■  V 

ist  dieses  Verhalten  beson-  cv  in 

rig.  17. 

ders    auffallend  und  doch 

wohl  nur  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Tumorzellen  bei  ihrer  Weiterverbreitung 
die  Lymphspalten  benutzen.    (Fig.  18.)    Die  Gefässe  sind  in  diesem  Abschnitte 

z.  T.  völlig  oblituiert  und  erscheinen  auf 
»■/  '  V    ^ z  ^en  Q,uerschnitten    als  bindegewebige 

5       i  .  ^  kernarme  Scheiben,  (og). 

•  Vom  Übergangsteil  gelangt  die 

Tumorinfiltration  sowohl  in  das  Lid,  als 
auch  auf  die  Vorderflächo  des  Bulbus. 
Hier  reicht  sie  in  dem  episkleralen  Ge- 
webe bis  an  eine  Stelle,  welche  der  Ora 
serrata  noch  nicht  ganz  entspricht.  Auf 
der  Lidseite  dringt  sie  bis  an  den  oberen 
Tarsalrand  vor  und  geht  dann,  ohne  in 
ihn  tiefer  einzudringen,  eine  kurze  Strecke 
weit  an  seiner  Vorderfläche  hinab. 

Eine  grosse  Krausesche  Drüse  im 
obersten  Teil  des  Tarsus  zeigt  eine  starke 
kleinzellige  Infiltration,  aber  keine  patho- 
„.  logischen  Wucherungen  und  keinen  Zu- 

sammenhang   mit    dem   Tumor.  Die 
Henleschen  Drüsen  der  Oonjunctiva^zoigen  dagegen  auffallende  Verzweigungen. 

Episklerale  Venen  aus  der  Umgebung  des  Tumors  sind  hier  und  da  von 
kolossalen  Rundzellenanhäufungen  umgeben. 

Epikrise. 

Der  vorliegende  Fall  zeigt  mancherlei  Abweichungen  von  dem 
vorhergehenden.  Vor  allen  Dingen  findet  sich  keine  so  ausgebreitete 
venöse  Stauungshyperämie,  sondern  dieselbe  beschränkt  sich  auf  den 
hinteren  Abschnitt  der  Chorioidea  und  die  Orbitalvenen. 
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Bei  dem  grossen  Umfang  der  Geschwulst  hätte  man  a  priori 
eine  viel  grössere  Beeinträchtigung  der  Zirkulation  erwarten  können, 
wenn  nicht  bestimmte  Gründe  dagegen  sprechen  würden.  Vor  allem 
ist  hier  die  Lage  des  Tumors  zu  berücksichtigen.  Infolge  seiner  Ent- 
stehung im  vorderen  oberen  Abschnitt  der  Orbita  ist  er  nach  vom 
gegen  das  obere  Lid  hin  gewachsen  und  hat  sich  nicht  weit  nach 
hinten  ausgebreitet;  dadurch  sind  aber  die  Stämme  der  abführenden 
Venen  seinem  Einfiuss  mehr  oder  weniger  entrückt  worden.  Ein 
zweiter  Grund  für  den  Mangel  einer  Hyperämie  in  den  vorderen 
Gefässsystemen  kann  man  in  der  bindegewebigen  Verdichtung  des 
uvealen  Gewebes,  besonders  der  Chorioidea,  erblicken. 

Für  die  Entstehung  der  Stauungspapille  lassen  sich  in  diesem 
Falle,  ebensowenig  wie  in  dem  vorigen,  entzündliche  Vorgänge  verant- 
wortlich machen.  Der  vollständige  Mangel  irgendwelcher  neuritischer 
oder  perineuritischer  Veränderungen  schliesst  hier  ein  Missverständnis 
m.  E.  ganz  aus.  Schwieriger  ist  es  zu  erklären,  wie  dann  das  Stauungs- 
ödem zustande  gekommen  sei.  Eine  Abknickung  der  Zentralvenen  bei 
ihrem  Austritt  aus  dem  Optikus  im  Sinne  der  Dey  Ischen  Hypothese 
liegt  sicher  nicht  vor.  da  sich  doch  sonst  eine  Bückstauung  hätte 
nachweisen  lassen  müssen.  Die  Zentralvene  ist  aber  im  Gegenteil 
unter  normal  gefüllt  und  kann  daher  nicht  für  die  Entstehung  der 
Stauungspapille  verantwortlich  gemacht  werden. 

Wie  wir  oben  sahen,  findet  sich  die  einzige  hochgradige  Hyper- 
ämie in  dem  hinteren  Abschnitt  der  Chorioidea.  Gerade  in  der  Um- 
gebung des  Optikus  erreicht  sie  ihre  grösste  Höhe  und  es  ist  daher 
sehr  verlockend,  sie  in  einen  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der 
Stauungspapille  zu  bringen.  Nach  dem,  was  oben  über  die  Gefäss- 
versorgung  der  Papille  angeführt  wurde,  ist  es  denkbar,  dass  eine 
Stauung  gerade  in  diesen  Venen  das  Oedem  der  Papille  bewirkt  haben 
könnte.  Wie  der  Tumor  eine  so  partielle  Hyperämie  hat  hervorrufen 
können,  entzieht  sich  einer  sicheren  Beurteilung,  da  eine  Untersuchung 
des  gesamten  Orbitalinhalts  nicht  ausgeführt  worden  ist.  Eine  direkte 
Druckwirkung  auf  die  Vortexvenen  muss  ausgeschlossen  werden;  es 
kann  sich  also  nur  um  eine  indirekte  Abklemmung  oder  um  eine  Ab- 
knickung infolge  der  Lageveränderung  des  Bulbus  handeln.  Es  wäre 
übrigens  auch  an  die  Möglichkeit  zu  denken,  dass  infolge  der  Verödung 
eines  grossen  Teiles  der  Aderhautgefässe  die  Hyperämie  des  hinteren 
Abschnittes  eine  kompensatorische  Steigerung  erfahren  hätte. 

Die  Befunde  in  dem  vorderen  Augenabschnitt  (hintere  Synechie. 
Verklebung  und  bindegewebige  Degeneration  der  Ciliarfortsätze)  machen 
es  gewiss,  dass  in  früherer  Zeit  eine  wenig  intensive  Uveitis  bestanden 
hatte.     Hierauf  muss  man    auch    die   Gewebsneubildung  zwischen 
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öhoriöidea  and  Sklera  zurückführen,,  die  oben  genau  beschrieben  wurde. 
Hätte  sie  sich  auf  der  Seite  des  Tumors  gefunden,  dann  hätte  man  an 
einen  Zusammenhang  mit  dem  Tumor  denken  müssen;  die  genau 
entgegengesetzte  Lage,  die  räumliche  Beschränkung  und  der  Umstand, 
dass  der  Orbitaltumor  die  Bulbuskapsel  nicht  perforiert  hat,  schliessen 
eine  derartige  Annahme  unbedingt  aus. 

Nach  Fuchs  entstehen  Auflagerungen  auf  der  inneren  Ober- 
fläche der  Chorioidea  und  Verdichtungen  der  Suprachorioidea  nicht 
allein  nach  Entzündungen,  sondern  auch  nach  serösen  Ergüssen  und 
Blutungen.  Da  Residuen  einer  schweren  Entzündung  nicht  anzutreffen 
sind  und  der  negative  Ausfall  der  Hämosiderinreaktion  eine  Blutung 
nicht  wahrscheinlich  macht,  werden  wir  als  Ursache  noch  am  ehesten 
einen  serösen  Erguss  annehmen  können.  Vielleicht  hat  das  vor  ca. 
1  Jahr  beobachtete  Hornhautgeschwür  eine  derartige  Fernwirkuug  aus- 
geübt. Der  Orbitaltumor  hat  allem  Anschein  nach  damit  nichts  zu 
tun.  Das  Aussehen  der  Auflagerung  erinnert  an  die  Abbildung,  die 
G-reeff  (1.  c.  S.  292)  gibt. 

Der  Tumor  kennzeichnet  sich  histologisch  als  ein  alveoläres 
Carzinom.  Sein  Bau  ist  nicht  derartig,  dass  man  aus  ihm  auf  den 
Entstehungsort  schliessen  könnte.  Da  auch  die  klinische  Beobachtung 
keinen  Anhaltspunkt  hierfür  bietet,  sind  wir  auf  blosse  Vermutungen 
angewiesen. 

Wie  Axenfeld  mit  Panas  betont,  ist  die  grosse  Mehrzahl  der 
als  primär  beschriebenen  Orbital-Epitheliomen  von  den  Lidern,  der 
Conjunctiva  und  den  Tränenorganen  abzuleiten.  Tatsächlich  primäre 
Epitheliome  könnten  allerdings  aus  foetal  verlagerten  Keimen  entstehen 
scheinen  indessen  noch  nicht  beschrieben  worden  zu  sein. 

Auch  in  meinem  Falle  werden  wir  wohl  den  Ursprung  des  Car- 
zinoms  in  das  Epithel  einer  Liddrüse  verlegen  müssen,  da  dieses  das 
Wahrscheinlichste  ist.  Eine  genaue  Bestimmung  ist  dagegen  nicht 
möglich. 

3.  Stauungspapille  nach  Pocken  infolge  einer  intraorbitalen 

Blutung  (?). 

Im  Anschluss  hieran  teile  ich  noch  einen  Fall  von  Stauungs- 
papille mit,  obgleich  derselbe  eine  ganz  andere  Ätiologie  aufzuweisen 
hat  und  das  vergleichbare  Moment  nur  in  dem  Entstehungsmodus 
liegt.  —  Der  Fall  ist  von  mir  nur  klinisch  beobachtet  worden;  es 
handelt  sich  um  die  Entstehung  einer  flüchtigen  Stauungspapille  im 
Gefolge  einer  Variola  vera.  Dem  behandelnden  Kollegen,  Herrn 
Dr.  Sichert,  verdanke  ich  die  nicht  ophthahnologischen  Angaben. 
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AnnaF.,  Dienstmädchen  aus  Libau,  17  Jahre  alt,  erkrankte  am  13.  IV.  04 
mit  Fieber.    Zwei  Tage  später  trat  ein  Ausschlag  auf. 

Am  19.  VI.  fand  Dr.  Siebert  auf  der  Haut  des  Gesichtes  und  des  Kör- 
pers ein  Variola- Exanthem;  die  Organe  waren  gesund.  Puls  80.  —  Bis  zum 
24.  VI.  betrug  die  Abendtemperatur  nicht  mehr  als  38.8. 

Am  26.  VI.  untersuchte  ich  die  Augen  und  fand  ausser  einer  allgemeinen 
Conjunctivitis  acuta  am  rechten  Auge  eine  partielle  stärkere  Limbusinjektion. 
Abends  Tem.  40.3. 

Den  28.  VI.  trocknen  die  Pusteln  bereits  ab.    Die  Conjunctivitis  lässt  nach. 

Am  2.  VII.  konstatiert  Dr.  Siebort  rechts  eine  Ptosis. 

3.  VII.  auffallend  starke  Kopfschmerzen  und  Abnahme  des  Gehörs.  Trom- 
melfellbefund normal.    Temp.  morgens  40.1,  abends  40.2. 

Am  4  begann  das  rechte  Auge  hervorzutreten. 

Den  5.  VIT.  fand  ich  einen  hochgradigen  Exophthalmos,  wobei  der  Bulbus 
etwas  nach  unten  und  innen  gedrängt  war.  Keine  Druckempfindlichkeit,  noch 
Reizung.  Cornea  völlig  klar.  Opthalmoskopisch:  Papille  und  Retina  blass, 
Papillengrenzen,  besonders  temporal,  etwas  verwischt;  Venen  erweitert  und 
geschlängelt. 

Den  7.  VII.  Exophthalmos  geringer.  Ophthalmoskopisch  deutliche 
Stauungspapille,  Venen  noch  stärker  erweitert  und  geschlängelt,  Retina  in 
weitem  Umfange  weisslich.   Medien  völlig  klar.   Leichte  Ptosis.   (Pseudoptosis  ?) 

In  den  folgenden  Tagen  nimmt  der  Exophthalmos  noch  weiter  ab,  die 
Temperatur  fällt  und  erreicht  nach  dem  13.  VTI.  nur  ganz  ausnahmsweise  38. 
Seit  dem  27.  VII.  normale  Temperaturen. 

Den  2.  VIII.  04 :  Keine  Ptosis.  Im  Dunkelzimmer  lassen  sich  mit  Hilfe 
der  roten  Scheibe  gekreuzte  Doppelbilder  mit  Höhen-  und  Seitendistance  her- 
vorrufen. Das  Bild  des  rechten  (kranken)  Auges  steht  tiefer.  Die  Höhen- 
distance  nimmt  nach  unten,  die  Seitendistance  nach  links  zu. 

Skiaskopisch  fand  sich  rechts  hör.  -(-  2,0  vert.  -j-  2,5,  links  -\-  0,5 
Visus  (Landoltsche  Ringe)  rechts  =  0,2  (bei  Atropinmydriasis)  links  =  1,0. 

Gesichtsfeld  für  Weiss,  Rot  und  Grün  nicht  eingeengt. 

Ophthalmoskopisch:  Papille  noch  geschwellt,  aber  die  Schwellung 
ganz  flach;  Grenzen  verwischt;  Venen  mässig  erweitert,  nicht  geschlängelt. 
Im  Bereiche  der  Papille  sind  die  Netzhautarterien  weiss  eingescheidet.  — 

Die  Retina  im  ganzen  hinteren  Fundusabschnitt  leicht  getrübt,  z.  T.  ganz 
fein  grau  gesprenkelt;  die  Retinagefässe  etwas  verschleiert.  Die  Fovea  stellt  ein 
gelbliches  Fleckchen  mit  einem  dunkelroten  Rande  dar.  Die  Grenze  der  Macula 
nicht  festzustellen.  Um  die  Fovea,  in  geringem  Abstand  von  ihr,  ein  Strahlen- 
kranz feinster  gelblicher  Linien,  die  radiär  gestellt  oben  und  unten  am  deut- 
lichsten sind.  Im  umgekehrten  Bilde  sind  sie  gerade  noch  zu  sehen,  im  auf- 
rechten deutlich:  sie  verlaufen  ziemlich  gradlinig,  verlieren  sich  allmählich  zur 
Fovea  hin  und  zeigen  beim  langsamen  Wechsel  der  Beleuchtung  einen  seiden- 
artigen Glanz.    Fleckchen  sind  nirgends  vorhanden.  — 

Links  Papille  normal,  die  Venen  vielleicht  etwas  stärker  gefüllt;  die  Macula 
bietet  ein  gewöhnliches  Aussehen:  ein  grosser  Hof  mit  der  roten  Fovea  in 
der  Mitte. 

Epikrise. 

Wenn  wir  das  AVichtigste  aus  der  Krankengeschichte  zusammen- 
fassen, handelt  es  sich  um  einen  mittelschweren  Fall  von  Variola  vera, 
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in  dessen  Verlaufe  —  am  21.  Krankheitstage  —  ein  einseitiger  Ex- 
ophthalmos  auftrat,  zugleich  mit  leichten  Veränderungen  der  Papille 
Verwischtsein  des  Randes  und  Schlängelung  der  Venen.  Während 
der  Exophthalmos  zurückging,  steigerten  sich  die  Veränderungen 
am  Sehnervenkopfe  bis  zum  Bilde  einer  Stauungspapille.  Ungefähr 
einen  Monat  später  waren  die  Erscheinungen  fast  ganz  zurückgegangen 
und  das  Auge  hatte  seine  normalen  Funktionen  wiedererlangt:  das 
Gesichtsfeld  für  Weiss,  Rot  und  Grün  war  völlig  normal.  Die  Herab- 
setzung des  Visus  ist  durch  den  hypermetropischen  Astigmatismus  zu 
erklären. 

Die  Ursache  für  die  Entstehung  der  Stauungspapille  müssen  wir 
jedenfalls  in  irgend  einem  orbitalen  Prozesse  suchen.  Die  Symptome, 
welche  für  cerebrale  Vorgänge  sprechen  könnten,  sind  zu  unsicher  und 
unbedeutend,  um  in  dieser  Richtung  verwertet  werden  zu  können.  Die 
Ptosis  ist  höchstwahrscheinlich  bloss  eine  Folge  des  beginnenden  Ex- 
ophthalmos gewesen,  in  dem  späteren  Verlaufe  schwand  sie  jedenfalls 
zugleich  mit  diesem. 

Von  orbitalen  Prozessen,  die  sowohl  den  Exophthalmos  als  auch 
die  Stauungspapille  verursacht  haben  könnten,  sind  die  eitrigen  auszu- 
schliessen.  Wenn  auch  bei  Beginn  der  Augenerkrankung  an  eine 
Metastase  in  die  Orbita  mit  nachfolgendem  retrobulbären  Abscess  viel- 
leicht gedacht  werden  konnte,  zeigte  doch  der  weitere  Verlauf  das 
Unmögliche  dieser  Annahme.  Es  ist  daher  am  naheliegendsten,  eine 
retrobulbäre  Blutung  anzunehmen,  die  bei  der  Neigung  gewisser  Fälle 
von  Variola  zu  Blutungen  durchaus  in  den  Bereich  der  Wahrschein- 
lichkeit gehört. 

Über  den  Ursprung  und  Sitz  des  Blutergusses  lässt  sich  natürlich 
nichts  näheres  mutmassen.  Seine  Lage  muss  aber  eine  derartige  ge- 
wesen sein,  dass  er  eine  Stauung  in  den  Netzhautgefässen  hervorrufen 
konnte.  Die  Stauungspapille  ist  hier  jedenfalls  als  reines  Oedem  zu 
erklären:  Die  rasche  Rückbildung  der  Erscheinungen  und  die  Wieder- 
herstellung resp.  die  Unversehrtheit  der  Funktion  machen  entzündliche 
Prozesse,  denen  eine  ursächliche  Bedeutung  zugesprochen  werden  konnte, 
für  sehr  unwahrscheinlich.  Ob  man  sich  die  Entstehung  der  Stauungs- 
papille —  wie  Deyl  es  tut  —  durch  Abknickung  der  Zentralvene 
erklären,  oder  aber  (in  Übereinstimmung  mit  meinem  oben  beschriebenen 
Falle)  eine  Stauung  in  den  Venae  ophthalmicae  annehmen  soll,  lässt 
sich  bei  dem  Mangel  einer  pathologisch-anatomischen  Untersuchung 

nicht  entscheiden. 

Sehnervenveränderungen  im  Gefolge  von  Variola  vera  sind  sehr 
selten  beobachtet  worden.  Immermann  erwähnt  ihrer  in  seiner 
Monographie  überhaupt  nicht.    Groenouw,  der  neueste  Bearbeiter 
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dieses  Themas,  zitiert  drei  Fälle  von  Neuroretinitis  von  Leber  und 
Adler,  einen  Fall  von  doppelseitiger  Neuritis  optica  von  Courmont 
und  Rollet,  eines  Falles  von  retrobulbärer  Neuritis  von  Riedl.  Seh- 
nervenatropkie  beobachteten  Gowers  und  v.  Hippel.  Die  einzige 
Beobachtung,  die  mit  der  meinigen  zu  vergleichen  ist,  stammt  von 
Prothon.  Darnach  »stellten  sich  10  Tage  nach  dem  Beginn  einer 
leichten  Variola  Sehstörungen  ein,  als  deren  Ursache  die  Augen- 
spiegeluntersuchung Stauungspapille  ergab.  Schon  nach  einigen  Tagen 
ging  das  Oedem  der  Papillen  zurück,  doch  schien  Atrophie  einzutreten«. 
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IX. 

Luetische  Schleimhautpapel  unter  dem  Bilde 
eines  Limbustumors. 

Obgleich  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  um  eine  sekundär- 
luetische  Papel  der  Conjunctiva  bulbi  handelte,  mag  derselbe  anhangs- 
weise hier  abgehandelt  werden,  da  er  das  klinische  Bild  eines  bösartigen 
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Limbustuniors  darbot  und  infolgedessen  zu  einem  diagnostischen  Irrtum 
Veranlassung  gab.  Indessen  verdanke  ich  diesem  Irrtum  den  Besitz 
des  interessanten  Präparates,  da  sich  ohne  ihn  eine  Veranlassung  zur 
Entfernung  der  Neubildung  natürlich  nicht  geboten  hätte. 

Krankengeschichte. 

Rosalie  P.,  unverheiratet,  30  Jahre  alt,  kam  am  1.  Dezember  1903  in 
meine  Sprechstunde  mit  der  Angabe,  dass  sie  das  rechte  Auge  vor  6  -7  Wochen 
mit  einem  Strohhalm  verletzt  hätte;  im  Anschluss  daran  sei  allmählich  eine  kleine 
Geschwulst  entstanden. 

Die  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund:  Oonjunctiva  beiderseits  massig 
geschwellt  infolge  chronischen  Trachoms;  die  Conjunctivae  der  oberen  Tarsi 
leicht  samtartig.    Rechts  besteht  etwas  stärkere  Injection  als  links. 

Auf  dem  Limbus  des  rechten  Auges  sitzt  oben  —  aussen  eine  8 :  6  mm 
grosse,  unverschiebliche  Geschwulst  mit  glatter  Schleimhautoberfläche.  Sie  fällt 
zur  Cornea  hin  steil  ab,  ist  auch  auf  der  Sklera  scharf  begrenzt,  doch  ist  hier 
der  Abfall  weniger  steil  als  auf  der  cornealen  Seite.  Der  Tumor  greift  auf  das 
klare  Corneagewebe  über,  das  hier  fleckig  getrübt  erscheint.  Oben  am  Limbus 
befinden  sich  zarte  Pannusgefässe,  die  nur  ein  wenig  auf  die  Cornea  übergehen, 
aber  zur  Geschwulst  hin  allmählich  länger  werden.  Die  conjunctivale  Oberfläche 
des  Tumors  und  der  benachbarten  Sklera  ist  wenig  injiciert.  Der  Tumor  ist 
von  blassrosa  Farbe  und  fester  Konsistenz.  An  der  Iris  und  Pupille  nichts 
Auffallendes.  Das  Ophthalmoskop  zeigt  selbst  bei  stärkster  Mydriasis  keinerlei 
Veränderungen. 

Der  Sitz  und  das  Aussehen  des  Tumors  erweckten  von  vornherein  den 
Glauben  in  mir,  es  mit  einer  malignen,  vom  Limbus  ausgehenden  Neubildung  zu 
tun  zu  haben,  und  zwar  mit  einem  Carzinom.  Die  Farbe,  das  jedenfalls  sehr 
frühzeitige  Verwachsen  mit  Cornea  und  Sklera,  der  progrediente  Charakter,  der 
breite  Fuss  —  das  alles  sprach  mit  grosser  Eindringlichkeit  für  ein  primäres 
Limbus-Carzinom  und  aus  diesem  Grunde  schlug  ich  der  Patientin  die  Exstir- 
pation  des  Tumors  vor. 

Am  2.  XII.  umschnitt  ich  den  Tumor  in  der  gesunden  Oonjunctiva,  trug 
ihn  von  seiner  Unterlage  ab  und  cauterisierte  dieselbe  ausgiebig.  Die  Wunde 
blutete  stark;  sie  wurde  nicht  mit  Oonjunctiva  gedeckt,  um  ein  Recidiv  mög- 
lichst früh  sehen  zu  können.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung  mit  Bildung 
einer  Flächennarbe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  in  Sublimat  fixierten  Tumors  zeigte 
dann,  dass  es  sich  um  eine  Granulationsgeschwulst  und  nicht  um  ein  Carcinom 
handelte. 

Ein  Zufall  vermittelte  mir  die  Kenntnis  des  wahren  Zusammenhangs  des 
Leidens;  ich  bin  Kollegen  v.  Zoepfel  für  die  folgenden  Mitteilungen  zu  Dank 
verpflichtet: 

„Nachdem  die  Infektion  der  damals  auf  dem  Lande  lebenden  Patientin 
nach  ihrer  Angabo  Ende  August  1902  stattgefunden  haben  muss,  waren  im 
Januar  1903  nur  eine  Endometritis  cervicis  und  Inguinaldrüsen  nachweisbar, 
während  sonst  koinorlei  Symptome  oiner  recenten  Lues  zu  eruieren  waren.  [Im 
November  dieses  Jahres  erkrankte  dann  das  Auge.]  Am  8.  Mai  1904  fanden 
sich:  allgemeine  Drüsen:  grosso  derbe  Plaques  auf  der  rechten  Tonsille,  dem 
Arcus  palatoglossus  doxter  und  der  Unterflächo  der  Zunge;  Rhagaden  in  beiden 
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Mundwinkeln;  spärliches  maculo-papulöses  Exanthem,  condylomata  lata  ad  anum. 
Am  rechten  Auge  innen  unten  die  conj.  sclerae  gerötet  und  geschwellt;  auf 
der  Höhe  der  Schwellung  eine  stecknadelkopfgrosse  Papel  von  hellerer  Farbe, 
Schleimhautoberfläche  glatt.  —  Unter  Injektion  von  Hg.  salicyl  (1 :  10)  trat  eine 
sofortige  Besserung  ein." 

Am  16.  September  1904  stellte  sich  die  Patientin  wieder  bei  mir  vor,  da 
das  rechte  Auge  seit  6  Tagen  schlechter  geworden  sei.  Status  praesens. 
Beiderseits  Conj.  palp.  wulstig  geschwellt  mit  tiefen  trachomatösen  Follikeln. 
Die  Conj.  tarsi  sup.  papillär  geschwellt,  die  Tarsi  infiltriert.  Alle  Erscheinungen 
sind  rechts  stärker  ausgesprochen  als  links  und  haben  seit  der  ersten  Besichtigung 
rechts  bedeutend  an  Intensität  zugenommen. 

Rechtes  Auge:  T.  n.  Lider  leicht  geschwollen.  Am  Limbus  oben- 
aussen,  an  der  Stelle  der  ersten  Papel,  eine  pterygiumartige  Conjunctivalfalte 
und  nach  beiden  Seiten  pannöse  Gefässbäumchen,  wie  bei  der  ersten  Unter- 
suchung. Conj.  bulbi  ist  innen,  unten-innen  und  oben-innen  stark  verdickt  nnd 
hat  sich  über  den  Limbus  auf  die  Cornea  geschoben,  so  dass  die  letztere  die 
Form  eines  aufrechtstehenden  Ovals  erhalten  hat.  Die  geschwellte  Conjunctiva 
sieht  nicht  glasig,  sondern  gelatinös  aus,  dabei  blaurötlich ;  die  glatte  Oberfläche, 
die  nur  massige  Erhöhungen  und  Vertiefungen  aufweist,  ist  von  zahlreichen 
erweiterten  Gefässen  übersponnen.  An  mehreren  Stellen  finden  sich  weissliche 
narbenartige  Flecke,  wohl  infolge  der  Papeln.  In  der  unmittelbaren  Nachbar- 
schaft des  Conjunctivalwalles  ist  die  Corneaoberfläche  wie  mit  glänzenden  Körn- 
chen besäet  und  diffus  und  fleckig  getrübt;  vom  (sekundären)  Limbus  ziehen  zarte 
Gefässbäumchen  auf  ihre  Oberfläche. 

Unter  einer  fortgesetzten  antiluetischen  Behandlung  trat  fortdauernde  Besse- 
rung ein.  Am  1.  Dezember  1904  war  das  Auge  fast  reizlos.  Auf  der  Cornea 
oben-innen  eine  diffuse,  innen  unregelmässig  begrenzte,  am  Limbus  vascnlarisierte 
Trübung.  Von  dem  Rande  der  Trübung  an  bis  über  die  Mitte  der  Cornea 
finden  sich  verstreute  Maculae  mit  diffuser  Begrenzung.  Dieselben  sitzen  teils 
ganz  oberflächlich,  teils  in  den  tieferen  Schichten  des  Corneaparenchyms.  In 
der  Nähe  des  Limbus  sind  sie  am  grössten,  nach  der  Mitte  der  Cornea  zu  werden 
sie  kleiner.  Einzelne  Maculae  finden  sich  auch  unten  und  oben-aussen,  in  der 
Nähe  der  alten  Operationsnarbe,  die  völlig  blass  und  glatt  ist. 

Anfang  Januar  1905  war  das  Auge  unverändert,  nicht  entzündlich.  Am 
weichen  Gaumen  waren  dagegen  schnell  umsichgreifende  Geschwüre  entstanden. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Das  an  der  Oberfläche  der  Schnitte 
befindliche  vielschichtige  Plattenepithel  zeigt  nur  geringe  Veränderungen. 
In  normaler  "Weise  finden  sich  zapfenartige  Einsenkungen  in  die  Mucosa;  die 
Zellen  selbst  sind  gut  erhalten,  in  den  tiefsten  Schichten  sieht  man  ziemlich 
häufige  Mitosen.  Nur  gelegentlich  kommen  hydropisch  degenerierte  Zellen  und 
einkernige  Leukocyten  vor. 

Dicht  unter  dem  Epithel  findet  sich  in  grosser  Ausdehnung  eine  schmale 

Schicht  einkerniger  Rundzellen,  die  in  der  Nachbarschaft  des  Limbus  zahlreicher, 

in  der  Conj.  bulbi  seltener  werden.    Die  adenoide  Schicht  der  Mucosa  ist  im 

Bereiche  der  Conj.  bulbi  hochgradig  gelockert,  arm  an  Zellen.    Die  Maschen 

sind  durch  einen  körnigen  Inhalt  auseinandorgedrängt.    Dazwischen  finden  sich 

mächtige  mit  Endothel  ausgekleidoto  Hohlräumo,  welche  einen  gleichen  Inhalt 

aufweisen  —  es  handelt  sich  offenbar  um  Lymphräume.    In  der  Nachbarschaft 

des  Limbus  findet  sich  eino  Lockerung  des  subepithelialen  Gewebes  nur  in  bo- 
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schränkter  Auadehnung,  da  hier  der  fibröse  Anteil  der  Mucosa  bis  fast  an  das 
Epithel  heranreicht. 

Im  Bereiche  der  Conj.  bulbi  folgt  auf  die  Schicht  der  erweiterten  Lymph- 
gefässe  der  fibröse  Anteil  der  Mucosa,  der  sich  durch  die  Anwesenheit  sehr 
zahlreicher  und  hochgradig  erweiterter  Blutgefässe  auszeichnet.  Gegen  den 
Limbus  hin  nimmt  der  Gefässreichtum  ab. 

Das  luetische  Granulationsgewebe  hat  seinen  Sitz  unter  der  fibrösen 
Schicht  der  Mucosa.  Allerdings  ist  die  Grenze  nicht  überall  scharf,  weil  Zellen- 
massen hier  und  da  zwischen  die  Bindegewebslagen  eingedrungen  sind.  In  der 
Nähe  des  Limbus  ist  das  ganz  besonders  der  Fall  und  es  reichen  hier  Zellen- 
komplexe bis  in  die  Nachbarschaft  des  Epithels.  Das  Gewebe  hat  den  ausge- 
sprochenen Charakter  eines  Granulationsgewebes.  Es  besteht  aus  einer  kom- 
pakten Masse  dicht  gedrängter  Zellen  und  weist  ausser  einem  reich  verzweigten 
zarten  Gefässnetz  anscheinend  keinerlei  fibröse  Bestandteile  auf. 

Die  zelligen  Elemente  sind:  1.  Kleine  runde  Zellen  mit  dunkelgefärbtem, 
5 — 7  £  grossem  Kern;  2.  grosse  Zellen  mit  länglichem,  bläschenartigem  Kern 
von  13  ß  Länge;  3.  Zellen  mit  kleineren  bläschenartigen  länglichen  Kernen; 
4.  vereinzelte  Biesenzellen  bis  zu  65  p  Durchmesser.  Die  Ries-mzellen  zeigen 
durchweg  randständige  längliche  Kerne  und  einen  fein  granulierten  Inhalt. 

Die  drei  Zellformen  stehen  in  keinem  regelmässigen  Verhältnis  zu  ein- 
ander. Im  allgemeinen  lässt  sich  nur  feststellen,  dass  rundzellige  mit  gross- 
zelligen  Abschnitten  abwechseln  und  die  Riesenzellen  sich  mehr  auf  die  Letzteren 
beschränken.  Die  Scheidung  ist  indessen  nirgends  eine  scharfe  und  es  finden 
sich  alle  nur  möglichen  Übergänge. 

An  einer  Stelle,  in  der  Nähe  des  Limbus  fand  sich  eine  tuberkelartige 
Zellgruppierung:  im  Zentrum  liegt  eine  Riesenzelle,  um  diese  herum  epitheloide 
Zellen  und  die  Peripherie  des  Knötchens  bilden  Rundzellen. 

Verkäsung  war  Birgends  vorhanden. 

Die  kleinkalibrigen  Gefässe  enthalten  nur  wenig  oder  gar  kein  Blut.  Lhr 
Endothel  ist  gewuchert,  hat  grosse  ins  Lumen  vorspringende  Kerne.  Häufig  ist 
das  Lumen  ganz  von  ihnen  verlegt. 

Epikrise. 

Die  klinische  Betrachtung  des  Falles  macht  es  uns  am  wahr- 
scheinlichsten, dass  die  Augenaffektion  ein  Symptom  der  •  allgemeinen 
Lues  darstellt  und  zwar  kann  es  sich  nach  der  Entwicklung  des 
Gesamtleidens  nur  um  ein  sekundäres  Symptom  handeln.  Die  Ent- 
stehung in  der  Conjunctiva  charakterisiert  die  Neubildung  als  Schleim- 
hautpapel. 

Wenn  schon  Papeln  der  Conjunctiva  palpebrarum  nicht  häutig 
sind,  gilt  dieses  noch  viel  mehr  von  den  Papeln  der  Conjunctiva 
bulbi.  Wilbrand  und  Staelin  fanden  unter  200  Patienten  aus 
der  Frühperiode  der  Lues  nur  einen  mit  einer  derartigen  Affektion 
und  Schreiber  scheint  dieselbe  noch  für  bedeutend  seltener  zu  halten, 
als  es  diese  Statistik  angibt. 

In  der  ophthalmologischen  Literatur  findet  sich  eine  kleine  Anzaüi 
derartiger  Fälle  beschrieben.    Wenn  auch  mancher  Fall  in  Vergessen- 
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heit  geraten  oder  ra  den  Literaturverzeichnissen  übersehen  sein  sollte, 
spricht  die  Spärlichkeit  der  Mitteilungen  jedenfalls  für  die  Seltenheit 
der  Affektion. 

Alexander  berichtet  in  seiner  Monographie  aus  dem  Jahre  1888  nur 
über  drei  ältere  Fälle  von  Papeln  der  Conjunctiva  bulbi  —  sie  gehörten  Lang, 
Bosma  und  Sichel;  er  übersah  allerdings  die  Fälle  von  Smee  (1845)  und 
Fialkowski  (1881).  Weitere  Fälle  beschrieben  Dor  (1881),  Trapesnikow 
(1891),  Herter  (1894),  Terson  (1894),  Gutmann  (1895),  de  Rothschild 
(1895),  Wolff  (1899),  v.  Michel  (1901),  Schreiber  (1901  —  2  Fälle), 
Schapringer  (1902). 

Das  vollständigste  Literaturverzeichnis  über  Papeln  der  Conjunctiva  im 
allgemeinen  findet  sich  bei  Groenouw.  Da  mir  die  Originalarbeiten  zum  Teil 
nicht  zugänglich  sind,  dürfte  die  Zahl  der  Fälle  von  Papeln  der  Conj.  bulbi 
sicher  noch  grösser  ausfallen,  als  sie  es  nach  meiner  Zusammenstellung  ist. 

Der  Sitz  der  Papeln  ist  meist  die  nähere  Umgebung  der  Cornea, 
selten  weit  peripher  (wie  bei  Sichel  im  inneren  Augenwinkel)  und 
ebenso  selten  —  wie  in  den  Fällen  von  "Wolff  und  mir  —  am 
Limbus.  Bisweilen  breiten  sich  die  Papeln  erst  von  ihrem  ursprüng- 
lichen Sitze  nach  der  Cornea  hin  aus  —  wie  es  von  Herter  ge- 
schildert wird.  In  dem  zweiten  Falle  Schreibers  fanden  sich  zu 
gleicher  Zeit  7  Knoten  in  der  Umgebung  der  Cornea. 

Die  Papeln  schwankten  in  ihrer  Grösse  zwischen  dem  Umfange 
eines  »Getreidekorns«,  bis  zu  demjenigen  einer  »Linse«.  Den  grössten 
Umfang  erreichte  wohl  die  Neubildung  bei  Herter  mit  2  :  1  cm. 

Die  Farbe  war  meist  rot,  bald  ins  Gelbe,  bald  ins  Graue  oder 
ins  Braune  spielend.  Mein  Fall  mit  seiner  blassrosa  Färbung  scheint 
ziemlich  vereinzelt  dazustehen. 

Die  Oberfläche  war  häufig  exulceriert  und  gelblich-eitrig  oder 
speckig  belegt;  im  Falle  Wolffs  war  sie  mit  kleinen  Unebenheiten 
bedeckt. 

Die  Konsistenz  war  nach  Sichel  und  Herter  fest,  womit  auch 
mein  Befund  übereinstimmt. 

Die  Papeln  boten  gewöhnlich  den  Anblick  prominenter  Knoten 
mit  scharfer  Begrenzung  und  bisweilen  steilen  Rändern  dar.  v.  Michel 
beschreibt  in  seinem  Falle  in  der  Umgebung  gelbliche  Knötchen,  die 
vielleicht  für  die  Diagnose  verwandt  werden  könnten.  Bei  ihm  findet 
sich  auch  die  interessante  Angabe,  dass  die  oberen  Schichten  der 
Cornea  und  Sklera  bei  dem  geschwürigen  Zerfall  der  Papel  mit  er- 
griffen wären.  Hieraus  lässt  sich  wohl  auf  einen  tieferen  Sitz  der 
Neubildung  schliessen,  was  besonders  im  Hinblick  auf  den  von  mir 
erhobenen  histologischen  Befund  von  Bedeutung  ist. 

Die  Conjunctiva  bulbi  war  nur  selten  bloss  in  der  Umgebung 
der  Papeln  injiziert  (1.  Fall  von  Schreiber,  von  de  Rothschild  und 
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der  meinige).  In  der  Regel  bestand  eine  ausgedehnte  Rötung  und 
Schwellung  der  Conjunctiva;  im  2.  Falle  Schreibers  war  sie  »sulzig 
infiltriert«  und  am  Limbus  wallartig,  bei  Gutman  chemotisch. 

Die  Cornea  scheint  in  den  meisten  Fällen  normal  gewesen  zu 
sein.  v.  Michel  erwähnt  feine  streifenartige  Trübungen  im  Parenchym, 
»die  radienartig  angeordnet  und  von  einer  aus  der  Kindheit  stammen- 
den kleinen  zentralen  Hornhauttrübung  ausgehend,  nach  der  Peripherie 
zu  verliefen«.  Dieselben  sind  wohl  nicht  auf  den  Einfluss  der  Papel 
zurückzuführen,  dagegen  wohl  die  fleckenartigen  Trübungen  der  Cornea 
in  meinem  Falle. 

v.  Michel  erwähnt  noch  einer  Trübung  des  Kammerwassers, 
von  Beschlägen  der  Membrana  Descemetii  und  von  Irisverfärbung. 

Was  die  Beziehungen  der  Conjunctivalpapehi  zu  den  entsprechen- 
den Affektionen  anderer  Schleimhäute  und  der  Haut  betrifft,  so  sind 
sie  nur  in  seltenen  Fällen  isoliert  vorhanden.  Gerade  dann  werden  sie 
zu  diagnostischen  Irrtümern  Veranlassung  geben,  wie  auch  schon 
Wilbrand  und  Staelin  (p.  18)  und  Schreiber  (p.  264)  betonen. 

Der  Ausfall  der  mikroskopischen  Untersuchung  ist  in  meinem 
Falle  besonders  deshalb  von  Bedeutung,  weil  auf  zwei  Hilfsmittel  für 
die  Diagnosenstellung  verzichtet  werden  musste.  Die  frühzeitige  Excision 
der  Papel  erlaubte  es  nicht,  Beobachtungen  über  die  Wirkung  einer 
spezifischen  Behandlung  anzustellen  und  Abimpfungen  auf  Tiere  mussten 
aus  äusseren  Gründen  unterbleiben. 

Wie  schwierig  unter  Umständen  die  klinische  Unterscheidung 
zwischen  tuberkulösen  und  luetischen  Augenaffektionen  sein  kann,  be- 
weisen aus  neuester  Zeit  die  Mitteilungen  von  Axenfeld  und  Pepp- 
müller  (vergl.  Ergebn.  d.  allgem.  Path.  des  Auges,  1901,  p.  239  ff.) 
und  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  jener  Mangel  besonders  zu  be- 
dauern. Allerdings  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  eine  spezifische 
Behandlung  auch  auf  tuberkulöse  Prozesse  günstig  einwirken  kann  und 
dass  ein  negatives  Impfergebnis  auch  nicht  absolut  gegen  Tuberkulose 
spricht  (vergl.  Peppmüller). 

Der  mikroskopische  Befund  meines  Falles  war  kurz  folgender: 
unter  der  Schleimhaut  und  in  ihren  tiefsten  Schichten  liegt  ein  aus 
runden  und  epitheloiden  Zellen  bestehendes,  sehr  gefässreiches  Gewebe, 
in  dem  einzelne  Riesenzellen  nach  Langhans schem  Typus  zu  finden 
sind.  An  einer  Stelle  ist  eine  tuberkelartige  Zeilanordnung  vorhanden. 
Verkäsung  fehlt.   Die  Gefässe  zeigen  hochgradige  Endothelwucherungen. 

Die  Betrachtung  dieser  Verhältnisse  zeigt  uns,  dass  eine  Ent- 
scheidung über  das  Wesen  des  Prozesses  nicht  leicht  ist.  Das  Vor- 
handensein von  Langhansschen  Riesenzellen  spricht  eher  für-  Tuber- 
kulose, ebenso  das  tuberkelartige  Knötchen,  wenn  auch  beides  bei  Lues 


gefunden  werden  kann.  Ausschlaggebend  scheinen  mir  aber  der 
positive  Befund  von  Gefässveränderungen  und  der  Mangel  von  Käse- 
herden zu  sein  und  hierdurch  wird  die  Diagnose  auf  Lues  ausserordentlich 
wahrscheinlich  gemacht. 

Aus  dem  mikroskopischen  Befund  sind  noch  zwei  Punkte  hervor- 
zuheben. 

Die  Entwicklung  der  Papel  ist  von  den  tiefsten  Schichten  der 
Conjunctiva,  wenn  nicht  gar  von  dem  submukösen  Gewebe  ausgegangen 
und  hat  erst  sekundär  die  mittleren  und  oberen  Lagen  der  fibrösen 
Mucosa  hiueingezogen.  Dieses  verdient  betont  zu  werden,  weil  von 
anderer  Seite  die  Schleimhautpapel  als  »Epithelwucherung  über  eine 
entzündliche,  circumscripte,  zellige  Infiltration  des  subepithelialen 
Schleimhautgewebes«  aufgefasst  wird  (Neumann  p.  301).  Der  tiefe 
Sitz  der  entzündlichen  Wucherung  erklärt  die  frühe  Verwachsung  mit 
der  Sklera  und  Cornea.  Ebenso  ist  die  helle,  rosa  Farbe  der  Papel 
darauf  zurückzuführen,  da  das  Granulationsgewebe  mit  einer  relativ 
dicken  und  dazu  noch  ödematösen  Schicht  bedeckt  blieb. 

Eine  zweite  Eigentümlichkeit,  die  hervorgehoben  zu  werden  ver- 
dient, ist  die  hochgradige  Lymphstauung  in  der  adenoiden  Schicht, 
Einen  ähnlichen  Befund  erhob  Elschnig,  als  er  in  einer  sulzig 
infiltrierten  Conjunctiva  bulbi  der  Sekundär periode  Oedem  des  Gewebes 
und  Erweiterung  der  Lymphgefässe  fand. 

Die  von  mir  angestellte  mikroskopische  Untersuchung  einer  Papel 
des  Limbus  scheint  in  der  Literatur  völlig  vereinzelt  dazustehen. 
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